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Die  Torsionsfestigkeit  des  Gelenkbandapparates. 
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Zur  Vervollständigung  meiner  Schrift  —  Festigkeit  der  mensch- 
lichen Gelenke,  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Bandapparates  *) 
—  habe  ich  Drehversuche  an  Gelenken  ausgeführt 

In  meiner  ersten  Arbeit  wurde 

1.  die  Größe  des  Gewichtes  festgestellt,  welches  die  Gelenke 
bis  zum  Eapselbänderriß  in  der  Richtung  ihrer  Längsachse  (im  ge- 
raden Achsenzug)  zu  tragen  vermögen  oder  beziehungsweise  die  Last 
bestimmt,  bei  welcher  der  eine  oder  andere  Gelenkknochen  brach, 
da  es  sich  ergab,  daß  die  Gelenkbänder  oft  fester  als  die  Knochen 
waren. 

Hierbei  wurden  bei  stufenweiser  Gewichtsvermehrung  an  be- 
stimmten fixen  Punkten  (Markierungen)  der  Gelenke  die  stetig  zu- 
nehmende Dehnung  der  Bänder  gemessen; 

2.  wurden  Dehnungsversuche  an  einzelnen  Gelenkbändern  selbst 
gemacht; 

3.  fand  auch  eine  Prüfung  der  Gelenkfestigkeit  gegenüber  Hebel- 
wirkung statt. 

Die  Bruchbelastungen  für  Achsenzug  der  einzelnen  Gelenke  aus 
mindestens  12  Versuchen  an  jedem  Gelenke  Erwachsener  sind: 

mittlere  Bruchbelastung        Schwankungen  von 
Hüftgelenk  (16  Versuche)  380  kg  200  bis  650  kg 

Kniegelenk  (12  Versuche)  315  „  240    „    450  „ 

1)  Habilitationsschrift,  Münch.  1894,  M.  Riegersche  üniversitätsbuchhandlg. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXXII.  Bd.  1 


2  L  Fess  leb 

mittlere  Bruchbelastung  Schwankungen  von 

Faßgelenk  (12  Versuche)  248  kg  100  bis  320  kg 

2.  bis  5.  Zehe,  I.  Gelenkl  ii  ri 

(24  Versuche)         1  *'"  "  "    "      **  " 

1.  Zehe,  I.  Gelenk  (12  i 

Versuche)  )  ^^  "  42    „      81  „ 

Schultergelenk^(13  Ver- j  ^^^  ^  ^^    ^^    200  „ 

EUenbogengelenk  (20  1  ^gg  43^,         j^^^^ 

Versuche,  radius + ulna)  J 
Handgelenk  (20  Ver^  I 
suche,  radius  +  ulna)    )  '  "  " 

2.  bis  4.  Finger,  I.  Ge-  \  79  „  75    „      82  „ 
lenk  (18  Versuche)     i                                      oft  Ejiochenbruch 

1.  Mnger,  I.  'Gelenk  (14 )  83  „  65  bis  100  kg 

Versuche)  /  sehr  häufig  Ejiochenbruch 

und  so  weiter;  besonders  fest  erwies  sich  bei  axialem  Längszng 
die  Wirbelsäule: 

Halsteü 113  kg 

Brustteil 210    „ 

Lendenteil 400    „ 

Verbindung  zwischen  5.  Lendenwirbel  und  Kreuzbein  262    „ 

(wahrscheinlich  durch  Längsachsen- 
zug  vom    stärker  beansprucht 
und  hier  aufgebrochen).  — 
Das  Ligamentum  interosseum  cruris         )  40  kg 

antebrachüh"«''««^«^«'^    91   „ 

„  „  „  antebrachii }  längsgezogen  65   „ 

Die  Beanspruchung  des  ganzen  Armes  (Hand-  und  Ellenbogen- 
gelenk zusammen)  sowie  des  Ellenbogengelenkes,  Handgelenkes  far 
sich  allein  im  Achsenzug  ergab  durch  die  Art  der  Band-  und  Ge- 
lenkzerreißung, durch  ihre  Bruchbelastungen  die  für  die  Mechanik 
des  Armes  wichtige  Tatsache,  daß  obiges  Band  fast  den  ganzen  Zug 
vom  untern  radialen  Handgelenk  auf  das  obere  ulnare  Ellenbogen- 
gelenk herübernimmt,  dadurch  das  untere  ulnare,  obere  radiale  Ge- 
lenk für  die  freie  Rotationsbewegung  fast  ganz  entlastet.  (Siehe 
oben  genannte  Arbeit  Seite  141—151.) 

Die  Dehnung  der  frischen  Bänder  bei  Zug  nach  meiner 
zweiten  Versuchsreihe  ist  zum  Teil  nur  eine  elastische,  bei  Auf- 
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hören  des  Zuges  wieder  zurückgehende.  ,J)ie  elastische  Dehnung*' 
beträgt  etwa  V4— Va  der  Gesamtausdehnung,  der  übrige  Teil  der 
Dehnung  bei  Zug  geht  nicht  wieder  zurück,  ist  bleibend.  (Ge- 
trocknete Bänder  hingegen  sind  etwas  vollkommener  elastisch,  er- 
leiden bei  Dehnung  weniger  dauernde  Veränderung.)  (Siehe  auch 
die  Schlußsätze  obenerwähnter  Arbeit  Seite  241—258.) 

Die  Gesamtausdehnung  des  lateralen  £niebandes  bei  Zug  von 
40  kg  betrug  fast  1  mm,  bei  20  kg  0,6  mm. 

Die  Bänder  sind  in  der  Mitte  fester  als  an  ihrem  Ansatz,  so 
daß  dieser  meist  zuerst  reißt.  Die  Zugfestigkeit  eines  fibularen 
Seitenbandes  des  Kniegelenkes  (von  9  qmm  Querschnitt)  betrug 
58,8  kg,  also  etwa  6,5  kg  pro  1  qmm  (Wertheim  0  fand  fllr  die 
Sehne  5,1—6,7,  Triepel  (Wiesbaden  1901)  5,0).  Da  die  Zugfestig- 
keit des  Knochens  nach  Räuber  (Leipzig  1876)  6,35—12,4  kg  pro 
1  qmm  in  axialer  Eichtung,  hingegen  nur  etwa  4  kg  in  radiärer 
Richtung  beträgt,  sind  die  Bänder  also  fester  als  der  Knochen  in 
radiärer  Sichtung. 

Aus  der  großen  Zugfestigkeit  der  Bänder  gegenüber  der  de»' 
Knochen  in  radiärer  Richtung  erklärt  sich  das  häufige  Vorkommen 
von  ,3ißl>rüchen"  der  Knochenrinde  bei  starker  Bänderzerrung,  aus 
der  unvollkommenen  Elastizität  der  Bänder  die  Schädigung  der 
Gelenke  durch  „Überdehnung**,  das  Vorkommen  von  „Schlottergelen- 
ken" nach  derartigen  Verletzungen. 

In  der  drittei\  Versuchsreihe  wurden  einzelne  Abschnitte  des 
Gelenkkapselmantels  auf  Festigkeit  gegenüber  derHebelung  geprüft: 
Am  Kreishebel  wurde  bei  Gelenken  mit  sehr  weiter  Gelenkkapsel 
(z.  B.  Schultergelenk),  um  das  Abziehen  des  einen  Gelenkknochens 
vom  andern  und  den  Übergang  der  einseitigen  Hebelung  in  Achsen- 
zug zu  vermeiden,  der  eine  Gelenkknochen  durch  den  Mittnehmer- 
stift  einer  Rotationsscheibe  in  einer  bestimmten  Richtung  umgelegt, 
während  der  andere  in  einer  Klemmvorrichtung  festgehalten  wurde 
(siehe  Zeichnung  in  obenerwähnter  Arbeit  Seite  61); 

oder  am  Zughebel  wurde  bei  Gelenken  mit  straffer  Kapsel 
(z.  B.  Hüftgelenk)  der  eine  Gelenkknochen  (am  andern 
als  Hypomochlion  festgehalten)  in  einer  Neigung  von  45^ 
senkrecht  nach  oben  gezogen,  so  daß  immer  eine  bestimmte 
gleiche  Seite  des  Kapselmantels  beansprucht  wurde  (siehe 
Zeichnung  in  oben  erwähnter  Arbeit  Seite  90). 

1)  Annal.  de  chimie  et  physique,  December  1847,  troisi^me  serie,  tom.  21, 
pag.  385  et  s. 
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Die  Bruchbelastungen  waren 

für  das  Schultergelenk 

bei  Beanspruchung  der  unteren  Kapselseite  durch  Kreis- 
hebel von  3  cm  Länge, 
aus  drei  Versuchen  im  Mittel  148  kg; 

für  das  Hüftgelenk 

bei  Beanspruchung  des  hinteren  unteren  Kapselabschnittes 
durch  Zughebel  von  9  cm  Länge, 
aus  zwei  Versuchen  im  Mittel  240  kg; 

für  das  Kniegelenk 

bei  Beanspruchung  der  hinteren  Kapselwand  durch  Zug- 
hebel von  9  cm  Länge 
aus  drei  Versuchen  157  kg, 

(einmal  Femurquerbruch  mit  97  kg, 
einmal  Tibiaquerbruch  mit    74  kg); 

füi'  das  Fußgelenk 

bei  Beanspruchung  der   äußeren  Kapselwand  durch  Zug- 
hebel von  5  cm  Länge  55  kg, 
für  die  innere  75  kg, 
aus  8  Fällen  unter  Einbeziehung  der  gleichzeitigen  Knochen- 
brüche; 

für  das  Ellenbogengelenk 

bei  Beanspruchung  der  vordem  Kapselwand  durch  Zughebel 
von  9  cm  Länge, 
aus  drei  Versuchen  im  Mittel  60  kg; 

für  das  Handgelenk 

bei  Beanspruchung  der  volaren  Kapselwand  durch  Kreis- 
hebel von  3  cm  Länge, 
in  zwei  Versuchen  (die  Hand  wurde  vollständig  dorsal  umge- 
legt ohne  Kapselriß  oder  Knochenbruch)  48  und  146  kg; 

für  das  Grundgelenk  der  ersten  Zehe  bei  Beanspruchung  der 
plantaren  Kapselseite  am  Kreishebel  =  3  cm, 
im  Mittel  aus  12  Versuchen  19  kg; 

für  das  Grundgelenk  der  zweiten  bis  vierten  Zehe  unter  den 
gleichen  Bedingungen  5  kg; 

für  das  Grundgelenk  der  Finger  bei  Beanspruchung  der  volaren 
Kapselseite  am  Zughebel  =3  cm,  17  kg, 
am  Kreishebel  =  3  cm,  7  und  11  kg. 
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Während  die  Versuche  der  ersten  und  namentlich  die  der  zwei- 
ten Reihe  mehr  anatomischen  Charakter  tragen  und  Werte  ergeben, 
welche  für  die  Festigkeit  der  großen  Gelenke  bei  Längsachsenzug 
im  einzelnen  sowie  der  Gelenkbänder  im  allgemeinen  gültig  sind, 
habe  ich  schon  in  der  dritten  Versuchsreihe  durch  Hebelwirkung 
Verhältnisse  nachgeahmt,  wie  sie  bei  der  Beanspruchung  der  Ge- 
lenke durch  Verletzungen  im  Leben  vorkommen  können.  Denn  bei 
Luxation  und  Distorsion  wird  der  eine  Gelenkknochen' festgehalten, 
während  eine  Gewalt  von  außen  den  andern  über  einen  festen 
Punkt  (Hypomochlion)  am  Gelenkende  des  ersten  Knochens  als 
Hebel  umlegt. 

Bei  derartigen  Verletzungen  liegen  aber  oft  noch  kompliziertere 
Verhältnisse  vor;  abgesehen  davon,  daß  die  sekundäre  Stellung 
der  taxierten  Gelenkknochen  durch  die  lebendige  Kraft  der  Mus- 
keln (Muskelzug)  wesentlich  beeinflußt  werden  kann,  wird  sich 
außer  der  oben  genannten  Hebelwirkung  noch  vielfach  eine  Torsion 
des  Gelenkes  während  der  primären  Verletzung  (Luxation  oder 
Distorsion)  geltend  machen. 

Diese  Beanspruchung  der  Gelenke  auf  Drehung  des 
einen  Gelenkknochens  bei  Fixation  des  andern  darzu- 
stellen, die  Größe  der  Last  zu  finden,  bei  welcher  in 
solchen  Fällen  die  Gelenkkapsel  oder  einer  der  Gelenk- 
knochen reißt,  ist  Zweck  meiner  neuen  Versuchsreihe 
gewesen. 

Es  wurden  hierzu  wiederum  verschiedene  große  Gelenke  ver- 
wendet: teilweise  solche,  wie  sie  nach  Amputationen  möglichst  frisch 
zu  bekommen  waren,  hauptsächlich  aber  solche,  welche  nach  der 
Conservierungsmethode  des  königl.  anatomischen  Instituts  der  Uni- 
versität München  durch  Karbol-Glyzerininjektionen  erhalten  wurden. 
Sämtliche  Gelenke  wurden  durch  meinen  verstorbenen  Bruder 
Dr.  med.  Eichard  Feßler  präpariert  Nach  der  Präparation 
wurden  die  Gelenke  bis  zum  Beginn  des  Versuches  im  Eisschrank 
aufbewahrt. 

Es  sei  mir  gestattet,  gleich  an  dieser  Stelle  Herrn  Geheimrat 
Professor  von  Anger  er  für  Überlassung  des  Materials  meinen 
Dank  auszudrücken. 

Ausschließlich  Gelenke  von  Erwachsenen  beiderlei  Geschlechts 
kamen  zur  Prüfung.  Die  betreffenden  Gelenke  wurden  entweder 
vollkommen  mit  allen  umgebenden  Weichteilen,  auch  mit  der  Haut, 
zur  Prüfung  verwendet  oder,  um  den  Eintritt  und  die  Art  des 
Knochen-  beziehungsweise  des  Kapselrisses  sofort  während  der  Ver- 
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suche  genau  feststellen  zu  können  bis  auf  die  Bänder  und  Kapsel, 
ohne  diese  selbst  aber  zu  verletzen,  einige  Stunden  vor  dem  Ver- 
suche von  Muskeln  und  Bindegewebe  frei  präpariert  Den  Beginn 
des  wirklichen  Bruches  oder  Bisses  hielt  ich  deshalb  zu  konsta- 
tieren für  nötig,  weil  während  der  Versuche  dem  eigentlichen 
Bruch  gleichwie  bei  dem  Einsturz  einer  Mauer  sehr  oft  ein  eigen- 
tümliches Knistern,  offenbar  von  dem  allmählichen  Einreißen  ein- 
zelner Sehnenfasern,  Knochenbälkchen  herrührend,  vorausging. 
Solche  kleine  den  nahen  Bruch  ankündende  Schädigungen  des 
Versuchsmaterials  konnten  möglicherweise  durch  kleine  Risse  so- 
fort erkannt  werden.  Bei  Belassung  der  Weichteile  während  aller 
Versuche  wären  aber  solche  Risse  nicht  rechtzeitig  zu  sehen  ge- 
wesen. Im  Leben  werden  eine  große  Anzahl  von  Distorsionen  auf 
derartige  beginnende  Bandrisse,  teilweise  Knochenabsprengungen, 
zurückzuführen  sein,  ohne  daß  es  zu  einem  vollkommenen  Derange- 
ment  des  Gelenkes  kommt. 

Die  Versuche  wurden  im  mechanisch-technischen  Laboratorium 
des  Herrn  Professors  Dr.  Föppel  an  der  königl.  technischen  Hoch- 
schule München  unter  Anleitung  der  Herren  Inspektor  Klebe  und 
Werkmeister  Braun  von  mir  ausgeführt.  Diesen  Herren  gebührt 
daher  ebenfalls  mein  wärmster  Dank. 

Die  Anordnung  bei  diesen  Festigkeitsprüfungen  war  im  allge- 
meinen folgende:  Auf  einer  eisernen  Drehbank  wurden  von  den  das 
Gelenk  bildenden  Knochen  der  eine,  welcher  am  Gelenkende  ver- 
wunden werden  sollte,  an  seinem  freien  Ende  im  Zentrum  der 
rotierbaren  eisernen  Drehscheibe  (s.  Tafel  I,  Fig.  1—6),  fest  ein- 
gespannt, während  der  andere  an  seinem  freien  Ende  in  dem 
eisernen  Support  *)  unverrückbar  festgehalten  wurde. 

Der  Support  war  sowohl  zur  feststehenden  Drehscheibe  auf 
einem  eisernen  Schlitten  verschieblich  in  der  Längsachse  der  Dreh- 
bank, als  auch  in  einem  darunter  liegenden  zweiten  Schlitten- 
gestell in  querer  Richtung  verrückbar,  also  zum  Mittelpunkt  der 
Drehscheibe  (beziehungsweise  zur  Gelenkmitte)  genau  zentrierbar. 

Das  Einspannen  und  Festhalten  geschah  durch  eiserne  Schrauben 
und  Backen,  welche  zur  Vermeidung  von  Knochenverletzungen  mittels 
Filz  oder  nach  der  Knochenform  ausgefeilten  Holzbeilagen  gefuttert 
waren.  Es  erforderte  ziemliche  Übung,  die  Befestigung  der 
Knochenenden  so  einzurichten;  daß  diese  während  der  Torsion 
nicht    aus    den    Lagern  ausrutschten;    andererseits    aber    mußte 


1)  Werkzeugträger,  Werkzeugführer. 
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darauf  gesehen  werden,  einen  während  der  Torsion  erfolgenden 
Knochenbrach  nicht  durch  Quetschung  des  Knochens  als  durch  die 
Einspannung  beeinflußt  erscheinen  zu  lassen. 

Ging  ein  solcher  während  des  Versuches  eintretender  Knochen- 
bmch  bis  in  die  Einspannung  zwischen  die  Holzbeilagen  herein, 
so  war  er  sicher  durch  die  Quetschung  des  eingespannten  Teiles  ver- 
anlaßt 

Mancher  yergebliche  Versuch  stellte  die  Geduld  auf  eine  harte 
Probe;  doch  wurden  diese  Schwierigkeiten  der  Einrichtung  nach 
vieler  Übung  glatt  überwunden. 

Das  Hauptaugenmerk  wurde  femer  darauf  gerichtet,  daß  die 
Torsion  in  der  Hauptlängsachse  des  Gelenkes  senkrecht  auf  die 
Mitte  der  Gelenkfläche  vor  sich  ging,  daß  hierbei  der  Mittelpunkt 
der  Drehscheibe,  der  Mittelpunkt  der  Einspannung  im  Support  mit 
der  Längsachse  des  Gelenkes  in  eine  Gerade  fiel,  daß  also  das  Ge- 
lenk während  der  Torsion  auf  der  Drehbank  zentriert  war  und 
blieb,  durch  genaue  Messungen  und  durch  das  Augenmaß  während 
der  Drehung  wurde  dies  sichergestellt. 

Auf  Torsion  wurden  die  Gelenke  beansprucht  entweder  in 
einer  Mittelstellung  (Schulter-,  Hüft-)  oder  in  Streckstellung  (Knie-, 
Ellenbogengelenk). 

Während  der  Versuche  wurden  auch  häufig  nach  5  zu  5  kg 
Gewichtszulage  Messungen  der  Verwindungsgröße  vor  allem  am 
Gelenk,  dann  auch  an  dem  einen  der  Gelenkknochen  allein  gemacht, 
um  eine  Vorstellung  darüber  zu  erhalten,  um  wieviel  Grade  sich 
ein  Gelenk  bei  einer  Torsionsbelastung  von  5  zu  5  kg  verdreht 
und  bei  welcher  Verdrehung  das  Gelenk  oder  der  Knochen  bricht. 

Die  Messung  geschah  in  der  Weise,  daß  für  Gelenkmessungen 
ober-  und  unterhalb  der  Artikulation  in  der  Nähe  der  Einspannung 
Holzkluppen  unverrückbar  in  Form  von  Klemmen  an  den  be- 
treffenden Knochen  angeschraubt  wurden,  auf  welchen  ein  Streifen 
starken  Papiers  senkrecht  auf  und  um  die  Knochenachse  befestigt 
war.  Auf  diesem  Rißpapier  wurde  mit  dem  Parallelreißer  (einem 
seitlich  an  einer  stabilen,  aber  transportabeln  Senkrechten  verstell- 
bar befestigten  Bleistift)  der  betreffende  Winkelgrad  nach  jedel* 
Mehrbelastung  in  Form  eines  ßadiusstriches  eingerissen  und  nach 
dem  Versuch  mit  den  andern  Rissen  zu  dem  gemeinsamen  Rotations- 
zentmm  ausgezogen,  dann  mit  Zirkel  und  Winkelmaß  gemessen  (Fig.  1). 

War  die  stabile  Einspannung  am  Support  unverrückbar,  gut 
gelungen,  so  mußte  der  Riß  am  Knochenende  in  nächster  Nähe  des 
Support  entweder  gar  keine  oder  eine  sehr  geringe  Winkelzunahme 
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für  die  Drehung  des  Euochens  ergeben,  dagegen  der  Riß  am  andern 
Gelenkknochen  in  der  Nähe  der  Drehscheibe  eine  sehr  große:  Durch 
die  Differenz  beider  Winkel  wurde  die  Verwindungsgröße  für  die 
zwischen  diesen  beiden  fixen  Punkten  liegende  verwundene  Meßlänge, 
d.  i.  das  Gelenk  und  die  angrenzenden  Gelenkknochenenden,  ausge- 
drückt. 

Da  die  Enden  der  eingespannten  Gelenkknochen  meist  nur 
sehr  kurz  waren,  den  Knochen  als  starrer  Masse  der  nachgiebigen 
Gelenkkapsel  gegenüber  nur  eine  verschwindend  kleine  Verwindungs- 
größe zukommen  konnte,  war  der  so  erhaltene  Verwindungswinkel  im 
großen  und  ganzen  der  Kapsel  fast  ausschließlich  anzurechnen. 


Fig.  1. 

Parallelreißer. 


Fig.  2. 
Drehscheibe. 


Für  Messungen  der  Verwindung  am  Knochen  allein  wurden 
einigemal  ähnliche  Rißpapiere,  oder  auch  Marken  am  umfange  des 
einen  langen  Röhrenknochens  in  verschiedenen  Abständen  selbst 
angebracht. 

Die  Gewichtserhöhung  geschah  während  des  Versuches  immer 
um  5  kg  nach  V4 — V2  Minute  langer  ruhiger  Belastung.  Öfters 
wurden,  zur  Kontrolle  der  Veränderungen  am  Nullpunkt  der  Ver- 
windungsmessungen,  während  des  Versuches  auf  Null  zurückge- 
gangen, d.  h.  nach  jedesmaliger  vermehrter  Gewichtszulage  und 
Messung  das  ganze  Gewicht  abgenommen  und  abermals  gemessen. 

War  das  Gelenk  dem  Bruche  nahe,  welches  am  Knistern  oder 
Krachen  sich  erkennen  ließ,  so  geschahen  die  Gewichtszulagen  nur 
kilogrammweise  nach  jeder  halben  Minute  ruhiger  Belastung. 

Die  Belastung  geschah  am  Umfange  der  eisernen  mit  sehr  ge- 
ringer Reibung  rotierenden  Drehscheibe  mittels  eines  an  ihr  be- 
festigten Seiles  (Fig.  2). 


Die  Torsionsfestigkeit  des  Qelenkbandapparates. 
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Der  Radius  der  Drehscheibe  blieb  für  alle  Verwindungsver- 
snche  =  17  cm  konstant.  Diese  konstante  Größe  ist  zu  berück- 
sichtigen, wenn  man  die  früheren  Hebelversuche  mit  den  Verwin- 
dttngsversuchen  vergleichen  will,  kommt  aber  beim  Vergleich  der 
Torsionsversuche  untereinander  in  Wegfall.  Besondere  Einzel- 
heiten der  Einspannung  usw.  sind  bei  den  Torsionsversuchen  der 
einzelnen  Gelenke  noch  bemerkt. 


Torsionsversuche. 
I.  Sohultergelenk. 

Versuch  1.  Rechtes  Schultergelenk.  (Glasschleifer,  84  Jahre 
alt,  Tod  durch  Bronchitis). 

Die  Verwindnng  geschah  nach  außen,  am  Humerus  in  der  Rich- 
tung der  Außenrotation.     Am  Präparat   war  die  Gelenkkapsel  intakt,   alle 


Fig.  3. 

Die  dicke  schwarze  Linie  in  der  Gelenkkapsel  gibt  die  Richtung 
dos  Kapselrisses,  der  Pfeil  die  Richtung  der  Torsion. 

accessorischen  Bänder  und  Schleirobeutel  waren  erhalten,  auch  der  zwischen 
der  Gelenkkapsel,  dem  Processus  coracoideus  und  dem  Acromion  gelegene. 
Die  Beanspruchung  des  Gelenkes  geschah  in  einer  Mittelstellung,  halber 
Abduktion,  bei  horizontal  nach  außen  erhobenem  Arm;  die  mit  der  Rota- 
tionsachse der  Drehbank  zentrierte  Gelenkachse  lag  in  der  Längsachse  des 
Hnmerus,  stand  senkrecht  auf  der  Mitte  der  Fossa  glenoidalis.  Die  Ein- 
'ipannung  der  Skapula  erfolgte  horizontal  zwischen  zwei  durch  Schrauben 
and  Holzbeilagen  einander  genäherten  Eisenbacken  (Klammern)  im  Support, 
senkrecht  auf  die  Spina,  so  daß  die  Skapula  in  ihrer  Längsrichtung  unver- 
rückbar festgehalten  wurde.  (Siehe  Figur  3.)  Eine  Messung  war  wegen 
dieser  festen  Haltung  an  der  Skapula  überflüssig. 
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Am  Hnmeras  wurden  die  YerwlndangswiDkel  wie  eingangs  geschildert 
mit  festgeschraubten  Klappen  an  Rißpapier  gemessen. 

Die  Einspannl&nge  bis  zur  Gelenkmitte  betrug  für  die  Skapula  4,5  cm, 
für  den  Humerus  17,0  cm. 

Die  Verwindungslange  also  4,5  +  17,0  =  21,5  cm. 

Die  MeBlftnge  bis  zur  Gelenkmitte  am  Humerus  =  14,0  cm. 

Die  Verwindungsgrade  machten  aus 

far    5  kg  einen  Winkel  von  12^)  große   Exkursion   des    freien 
„  „         «20®/  Gelenkes. 
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(Siebe  Figur  4). 

kg  einen  Winkel  von    22® 
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w  n             I»            «  o7,5  . 


beginnende  Versteifung  der 
Eapselbänder  an  der  Grenze 
ihrer  Nachgiebigkeit  kurz  vor 
dem  Riß. 


Mit  17  kg  Belastung  knistert  die  Kapsel  sehr  stark,  mit  18  kg  geht 
das  Gelenk  in  die  Brüche;  und  zwar  liegt  der  Kapselriß  in  Spiralform  am 
Knorpelrand  der  Oberarmgelenkfläche  unten  innerseits  beginnend  und 
zieht  der  Fossa  glenoidalis  zu  nach  oben  außen  (in  der  Richtung  der 
Spirale  der  größten  Beanspruchung  entsprechend),  anatomisch  auch  an  der 
Stelle,  an  welcher  beim  Achsenzng  die  schwächste  Kapselstelle  gefunden 
worden  ist,  wo  auch  nach  praktisch  chirurgischer  Erfahrung  der  luxierende 
Gelenkknopf  am^häufigsten  die  Kapsel  durchbricht 

Die  Knochen  saßen  nach  dem  Versuch  noch  fest  in  ihren  Einspannungs- 
lagern,  waren  vollkommen  intakt  Die  Kapsel  wand  war  spaltförmig  der 
Länge  nach  aufgefasert,  die  accessorischen  Bänder  waren  erhalten  geblieben. 

Die  Verwindungs-Bruchbelastnng  betrug  also  ftlr  dieses  Schultergelenk  in 
mittlerer  Abduktionsstellnng  18  kg,  am  Hebel  17  cm  (Radius  der  Dreh- 
scheibe), 17  X 18  =  306  cm/kg  ist  das  Moment  der  aufgewendeten  Kraft, 
wovon  allerdings  die  Reibung  der  Drehscheibe  abzuziehen  wäre. 

Diese  Reibung  ist  so  gering,  daß  sie  ohne  weiteres  vernachlässigt  wer- 
den kann,  außerdem  aber  fällt  sie  als  eine  bei  allen  Versuchen  gleich- 
bleibende Fehlerquelle  bei  vergleichender  Betrachtung  fort 

Dagegen  wäre  bei  der  Übertragung  dieser  Ergebnisse  auf  das  lebende 
Gelenk,  die  lebende  Masse,  und  die  lebende  Kraft  der  im  letzten  Augenblick 
der  Verletzung  schützend  sich  kontrahierenden  Muskeln  zu  berücksichtigen. 

Ein  großer  Unterschied  zwischen  solchen  Gelenken,  welche  bei  Opera- 
tionen   gewonnen,   kurz   nachher    samt    der   toten    Muskelmasse   geprüft 
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warden,  und  der  lebenden  Masse,  kann  in  bezug  auf  diese  Bruchbelastungs- 
größen  nicht  vorliegen  (siehe   auch  meine  fr&here  Arbeit): 

Die  Kraft,  welche  einem  Maskel  im  Augenblick  der  Eontraktion  inne- 
wohnt, ist  durch  physiologische  Versuche  bekannt;  sie  ließe  sich  fUr  den 
Querschnitt  der  das  Schultergelenk  und  andere  Gelenke  umgebenden  Muskel 
rechnerisch  im  allgemeinen  feststellen.  Daß  aber  auch  die  lebendige 
Kraft  der  Muskeln  in  bezug  auf  die  Bruchbelastung  eines  Gelenkes  oder 
eines  Knochens  in  den  lebenden  Gliedmaßen  nicht  viel  ausmachen  kann, 
geht  aus  folgender  Überlegung  hervor.  Während  einer  Verletzung  werden 
Muskelkontraktionen,  welche  gegen  die  ein  Gelenk  treffende  Gewalt  in 
Tätigkeit  treten  können,  gewöhnlich  erst  dann  erfolgen,  wenn  die  Gewalt 
das  Gelenk  bereits  getroffen,  auf  dieses  in  voller  Kraft  eingewirkt  hat. 
Denn  eine  luxierende  oder  distorquierende  Bewegung  läuft  meist  rascher 
ab  als  die  Muskelkontraktion  folgen  kann.  Es  kann  sich  also  meistens 
während  der  ersten  Augenblicke  einer  Verletzung  nur  um  eine  Ausdeh- 
nung oder  Zerreißung  der  an  den  beweglichen,  also  nachgiebigen  Sehnen 
befestigten  Muskelfasern  und  des  Bindegewebes  handeln.  Die  Wider- 
standsfähigkeit (Bruchbelastung)  dieser  ruhenden  und  beweglich  ange- 
ordneten, sehr  feinen  und  zarten  Gewebe  kann  aber  nur  eine  geringe  sein. 
Erst  sekundär,  sozusagen  nach  dem  ersten  Gewaltmoment,  kommt  es  ge- 
wöhnlich infolge  der  Reaktion  zu  einer  Muskelanspannung.  Tritt  jedoch 
in  einzelnen  Fällen  noch  kurz  vor  Einwirkung  der  verletzenden  Gewalt 
eine  Kontraktion  der  Muskeln  ein,  so  wird  die  das  Gelenk  schützende 
Bewegung  meist  die  Gewalt  vom  Gelenk  ablenken.  Das  Gelenk  also 
gar  nicht  oder  nur  teilweise  auf  seine  Festigkeit  beansprucht  werden. 

Versuch  2.  Linkes  Schultergelenk.  (Glasschleifer,  84  Jahre 
alt,  Tod  durch  Bronchitis). 

Die  Verwindung  geschah  nach  einwärts  am  Humerus  (in  der  Rich- 
tung der  Innenrotation). 

Gelenkhaltung  und  Einspannung  wie  in  Versuch  1. 

Der  Kapselriß  erfolgt  mit  9  kg  Belastung  spaltförmig  am  Caput 
hnmeri  dicht  neben  dem  Rande  seines  knorpeligen  Überzugs  hinten  be- 
ginnend und  spiralig  nach  oben  außen  gegen  die  Cavitas  glenoidalis  in 
der  Richtung  der  Drehung  verlaufend.  Alsdann  erst  stützt  sich  der  Kopf 
an  die  Unterfläche  ^es  Akromion  und  erfährt  dort  Hemmung, 

9  kg  am  Hebel  17  cm  entspricht  153  cm/kg  als  Moment  der  durch 
Torsion  aufgewendeten  Kraft. 

Versuch  3.  Linkes  Schultergelenk.  (Taglöhnerswitwe,  68  Jahre 
alt,  Tod  durch  Myodegeneratio  cordis). 

Die  Verwindung  geschah  nach  einwärts  am  Humerus. 

Gelenkhaltung  und  Einspannung  wie  in  Versuch  1. 

Bei  7  kg  Belastung  ist  in  der  Kapsel  Knistern  hörbar.  Der  Kapsel- 
riß erfolgt  genau  wie  in  Versuch  2  mit  8  kg,  einem  Moment  der  aufge- 
wendeten Kraft  von  8  x  17  =  136  cm/kg  entsprechend. 

Versuch  4.  Rechtes  Schultergelenk.  (Dienstknecht,  64  Jahre 
alt,  Todesursache  Magenkrebs). 

Die  Verwindung  geschah  nach  außen  am  Humerus. 
Gelenkhaltung  und  Einspannung  wie  in  Versuch  1. 
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Einspannlängc  am  Humerns    13  cm,  |  ^«»    ^er   Einspannung   bis 
^  ^  M  zum  Rand  der  Fossa  glenoi- 

„  au  der  Skapula  6  cm.  j  dalis  gemessen. 

Mit  22  kg  Belastung  wird  die  Kapsel  zuerst  unten  und  vorn,  dann 
in  großer  Ausdehnung  zu  Zweidrittel  von  der  Fossa  glenoidalis  samt  dem 
Limbus  fibrocartilagineus  abgelöst 

Das  Moment  der  aufgewendeten  Kraft  ergibt  sich  aus  17x22 
«=S74  cm/kg. 

Versuch  5.  Rechtes  Schultergelenk,  (Dienstknecht  und  PfrQnd- 
ner,  76  Jahre  alt,  Todesursache  Blasenkatarrh.) 

Bei  der  Präparation  wurde  der  mit  dem  Gelenk  kommunizierende 
Schleimbeutel  unter  dem  Muscul.  subscapularis  eröffnet,  so  daß  Luft  in 
das  Gelenk  trat,  die  Adh&sion  der  Gelenkia&chen  dadurch  aufgehoben,  aber 
die  Gelenkfestigkeit  nicht  beeinträchtigt  war.  Die  Yerwindung  geschah 
nach  außen  amHumerus,  und  zwar  nachdem  die  ganze  obere  Extremität 
schon  vorher  mit  8  kg  belastet  war,  wobei  der  radiale  Teil  des  Ellenbogen 
und  der  ulnare  des .  Handgelenkes  zum  Bruche  kam,  das  Schultergelenk 
aber  intakt  geblieben  war.    (Siehe  Versuch  15,  Seite  19). 

Die  Einspannung  und  Gelenkhaltung  wie  in  Versuch  1. 

Mit  8  kg  an  Hebel  17  cm  wurde  die  Kapsel  unten  vom  Labrum 
glenoidale  scapulae  abgezogen. 

Moment  der  aufgewendeten  Kraft  =  17x8  =  136  cm/kg. 

Versuch  6.    Rechtes   Schultergelenk.     (Arbeiter,    35  Jahre  alt). 

Die  Verwindung  geschah  nach  außen  am  Humerus,  nachdem  die 
ganze  obere  Extremität  schon  vorher  mit  7  und  8  kg  belastet  war,  wo- 
bei zuerst  die  Ulna  unten  aus  dem  Handgelenk  gelöst,  dann  das  Zwischen- 
knochenband der  Länge  nach  von  unten  nach  oben  durchgerissen,  zuletzt 
der  Radius  aus  dem  Ellenbogengelenk  vorn  und  innen  gezogen,  das 
Schultergelenk  aber  intakt  geblieben  war  (siehe  Versuch  17,  Seite  28). 

Die  Gelenkhaltung  und  Einspannung  wie  in  Versuch  1. 

Einspannlänge  am  Humerus        30  cm, 
an  der  Scapula  4    ,, 

also  die  zu  verwindende  Länge  34    „ 

samt  dem  Gelenke. 

Mit  28  kg  werden  hörbar  einzelne  Bandfasern  vom  Acromion  ab- 
gerissen. 

Bei  29  kg  an  Hebel  17  cm  erfolgt  der  Kapselriß  innen  an  der 
Fossa  glenoidalis;  das  Moment  der  verwindenden  Kraft  beträgt  17x29 
=  498  cm/kg  =  4,9  m/kg. 

Versuch    7.    Rechtes  Schultergelenk.    (Arbeiterin,  40  Jahre  alt). 

Die  Verwindung  geschah  nach  außen,  nachdem  kurz  vorher  bei  Ein- 
spannung der  ganzen  obern  Extremität  mit  9,5  kg  Belastung  die  Ulna 
unten  aus  ihrer  Bandverbindung  mit  der  Handwurzel,  sofort  nachfolgend 
mit  10,1  kg  der  Radius  oben  aus  dem  Ellenbogen gelenk  gedrückt 
worden  war.     (Siehe  Versuch  18,  Seite  23). 
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Gelenkhaltung  und  Einspannang  wie  in  Versuch  1. 

Mit  14  kg  erfolgte  der  Eapselriß  vorn,  längsgerichtet,  im  Ansätze 
am  Humerus;  Moment  der  aufgewendeten  Kraft  =  17  cm  x  14  kg 
=  2S8  cm/kg. 

Versuch  7a.  Linkes  Schultergelenk.  (Ladnerin,  22  Jahre  alt, 
Tod  durch  Ileus.) 

An  der  Hand  nach  einwärts  verwunden  in.  Versuch  16  (siehe  S.  22) 
mit  7  kg  Eapselriß  hinten  am  Humerus;  Eraftmoment:  7x17 
=  119  cm/kg. 


Resultate  der  Torsion  für  das  Schultergelenk. 

In  Versuch  1  wird  auf  eine  Meßlänge  von  14  cm  das  Probestück: 
oberes  Ende  des  Humerus  samt  Gelenkkapsel  bis  zum  Pfannenrande 
um  37,5^  kurz  vor  dem  Kapselriß  verwunden. 

Dabei  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  daß  der  Hauptanteil  der 
Verdrehung  auf  die  Gelenkkapsel  kommt,  daß  der  feste  Knochen 
bei  der  Verwindung  nur  in  geringem  Maße  in  Betracht  kommt. 

Für  die  Wiedergabe  der  Resultate  der  Torsionsvei-suche  ist  es 
femer  am  besten,  neben  dieser  erreichten  Verwindung  noch  die 
aufgewendete  Kraft  gesondert  zu  betrachten: 

Rechtes  Schultergelenk  am  Humerus  nach  außen  verwunden. 
Versuch  1,  Glasschleifer,  84  Jahre  alt.  Kapselriß  bei: 
18  kg.  Kraftmoment:  306  kg.  Kapselriß  unten  innen  am 
Humerus  beginnend. 

Rechtes  Schultergelenk  am  Humerus  nach  außen  verwunden. 
Versuch  4.  Dienstknecht,  64  Jahre  alt.  Kapselriß  bei: 
22  kg.  Kraftmoment:  374  kg.  Kapselriß  an  der  Fossa  glenoid. 
unten  vom. 

Rechtes  Schultergelenk  am  Humerus  nach  außen  verwunden. 
Versuch  5.  Dienstknecht,  76  Jahre  alt.  Kapselriß  bei: 
8  kg.  Kraftmoment:  136  kg,  vielleicht  durch  die  vorher- 
gehende Belastung  schon  beeinflußt.  Kapselriß  an  der  Fossa 
glenoid.  unten  vorn. 

Rechtes  Schultergelenk  am  Humerus  nach  außen  verwunden. 
Versuch  6.  Arbeiter,  35  Jahre  alt.  Kapselriß  bei:  29  kg. 
Kraftmoment:  393  kg.   Kapselriß  innen  an  der  Fossa  glenoid. 

Rechtes  Schultergelenk  am  Humerus  nach  außen  verwunden. 
Versuch  7.  Arbeiterin  40  Jahre  alt.  Kapselriß  bei:  14  kg. 
Kraftmoment:  238.    Kapselriß  am  Humerus  vorn. 
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Linkes  Schnltergelenk  am  Hnmeras  nach  innen  verwunden. 

Versuch  7a.    Ladnerin,  22  Jahre  alt.    Kapselriß  bei:  7  kg. 

Eraftmoment:  119  kg.  Eapselriß  am  Humerus  hinten. 
Linkes  Schultergelenk  am  Humerus  nach  innen  verwunden. 

Versuch  2.   Glasschleifer,  84  Jahre  alt  Kapselriß  bei:  9  kg. 

Kraftmoment:  153  kg.  Kapselriß  am  Humerus  hinten. 
Linkes  Schultergelenk  am  Humerus  nach  innen  verwunden. 

Versuch  3.  Tagelöhnerin,  68  Jahre  alt.    Kapselriß  bei:  8  kg. 

Kraftmoment:  136  kg.    Kapselriß  am  Humerus  hinten. 

Die  Bruchbelastung  für  Hebel  17  cm  bewegt  sich  zwischen  8 
und  29  kg. 

Ein  deutlicher  Unterschied  nach  dem  Geschlechte  tritt  nicht 
hervor. 

Der  Unterschied  in  der  Belastung  für  rechtes  und  linkes 
Schultergelenk  kann  darin  begründet  sein,  daß  das  rechte  Gelenk 
immer  nach  außen,  das  linke  nach  innen  verwunden  wurde.  Der 
Ort,  wo  am  einen  oder  anderen  Gelenkknochen  der  Kapselriß  be- 
ginnt, ist  nicht  maßgebend  für  die  Höhe  der  Bruchbelastung.  Bei 
der  sehr  komplizierten  Form  dieses  und  auch  der  anderen  mensch- 
lichen Gelenke  sind  weitere  Ausrechnungen  nicht  von  allgemein 
geltender  Bedeutung,  ein  Vergleich  mit  den  Bruchbelastungen  der 
Achsenzugversuche  daher  nicht  möglich. 

Die  mittlere  Bruchbelastung  an  Hebel  17  cm  berechnet  sich 
für  das  rechte  Schultergelenk  bei  Außenverwindung: 

am  Humerus  =  18,2  kg 

für  das  linke  Schultergelenk  bei  Ver- 

windung  nach  innen  =    8,5   „ 

für  beide  =  15,4    „ 

Die  Verwindungslänge  (Einspannlänge)  am  Humerus  ist  auf 
die  verwendete  Kraft  (die  Bruchbelastung)  ohne  Einfluß,  wohl  aber 
(die  Meßlänge)  von  großem  Einfluß  auf  die  Größe  der  Verwindung. 

Die  Form  des  Eapselrisses  ist  entweder  spiralig  in  der  Kich- 
tung  der  Torsion  schlitzförmig,  so  daß  der  Kopf  des  Humerus  durch- 
gedrückt wird,  oder  besteht  in  Ablösung  von  Enochen;  bei  der 
Verwindung  am  Humerus  nach  außen  beginnt  er  öfter  an  der 
Possa  glenoidalis;  bei  der  nach  innen  in  allen  Fällen  hinten  am 
Humerus. 
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n.  Ellenbogen-  und  Handgelenk. 

Die  Betrachtang  der  beiden  Gelenke  findet  hier  zusammen  statt, 
weil  diese  Gelenke,  wie  schon  bei  der  Prflfang  auf  Achsenzug  klargelegt 
wurde,  in  bezug  auf  ihre  Festigkeit,  bedingt  durch  das  Ligamentum 
interosseum  (s.  frühere  Arbeit  S.  141 — 151),  entsprechend  der  Festig- 
keitslage dos  untern  ulnaren  und  obern  radialen  Gelenkes  innig  zusammen- 
gehören. Auch  die  folgenden  Versuche  beweisen  diese  durch  das  Zwischen- 
knochenband bedingte  Kraftübertragung  und  Yerschrenkung. 

a)  EUenbogengelenk« 

Versuch  &•  Linkes  Ellenbogengelenk,  am  Humerus  nach 
an  Ben  verwunden.  (Bautechniker,  31  Jahre  alt,  Tod  durch  Peritonitis- 
tuberkulosa.) 

Am  Pr&parate,  das  noch  viele  Muskeln  trägt,  ist  der  Humerus  in 
halber  Länge  abgesägt,  Radius  und  Ulna  sind  dagegen  samt  dem  Ligamentum 
interosseum  auch  in  ihrer  untern  gegenseitigen  Band-  und  Gelenkverbin- 
dung ganz  erhalten. 

Einspannung:  Radius  und  Ulna  werden  inMittelstellung,  halber  Supination, 
oberhalb  ihres  untern  Endes  zwischen  Holzbcilagen  im  Support  festgeklemmt, 
während  der  Humerus  im  Mittelpunkt  der  Drehscheibe  dazu  genau  zen- 
triert in  gestreckter  Stellung  fest  eingelagert  wurde,  so  daß  das  EUen- 
bogengelenk  in  gestreckter  Stellung  am  Humerus  nach  außen  verwunden 
werden  konnte. 

Bei  der  Schwierigkeit  der  gleichmäßigen  Einspannung  des  Ellenbogen- 
gelenkes am  Radius  und  Ulna  wurde  der  Torsionshebel  stets  an  dem 
einen  Knochen,  am  Humerus  angebracht  Bei  dieser  Art  der  Yersuchs- 
f&hmng  konnte  die  sorgfältige  und  sichere  Einspannung  der  beiden  andern 
Knochen,  Radius  und  Ulna,  leichter  bewerkstelligt  werden.^) 

Die  Einspannlänge   betrug   bis  zur  Mitte   des  Ellenbogengelenkes 

am  Humerus  14,5  cm 

am  Radius  18       „ 

die  zu  verwindende  Strecke  18,0-1-14,5  =  27,5    „ 

die  Meßlänge  betrug  am  Humerus  8       „ 

am  Radius  18       „ 

Beim  Messen  der  Verwindungsgrade  sind  die  an  Radius  und  Ulna 
gefundenen  Größen,  welche  geringe  Verschiebungen  im  Sinne  einer  Ver- 
drehung der  Knochen  bis  zum  Haften  in  der  Einspannung  angeben,  von 
den  am  Humerus  gefundenen  Verwindungsgrößen  abzuziehen,  um  die  wirk- 
liche Verwindung  obiger  Strecke  von  27,5  cm  zu  erhalten.  Dabei  ist,  wie 
bereits  beim  Schultergelenk  erwähnt  worden  ist,  der  größte  Teil  der  Ver- 
windnng  auf  das  Gelenk  zu  rechnen,  weil  die  Kapsel  und  ihre  Bänder 
sich  während  der  Verwindung  ausstrecken,  die  Elastizität  der  Knochen 
gegenflber  der  Dehnbarkeit  der  Bänder  eine  sehr  geringe  ist. 


1)  In  Bezug  auf  das  Resultat  der  Verwindung  ist  es  ganz  gleich,  ob  am 
obern  oder  untern  Knochen  (am  Ellenbogengelenk,  den  beiden  untern  zusammmen) 
yerwnnden  wurde. 
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Am  Badius 
für  kg 

gemessene  Verwind« 
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Fig.  5. 
Verwindangsgrade,  gemessen  am  Radios  und  Dlna. 


Fig.  6. 

Terwindnngigrade,  gemessen  aa 
Humerus. 


Die  totale  wirkliche  Verwindung  beträgt  für  15  kg  Belastung  44^ 
bei  16  und  17  kg  50<>. 

Die  Zunahme  der  Verwindung  für  jede  5  kg  Gewichtszulage  macht 
3 — 5^  aus,  in  ziemlicher  Stetigkeit.     (Siehe  Fig.  5  und  6.) 

Mit  10  kg  Belastung  erscheint  das  Gelenk  sehr  straff  gespannt  und 
stark  verwunden  ohne  zu  zerreißen. 

Bei  16  kg  Belastung  knistern  die  Knochen  in  der  Einspannuug,  sowohl 
Humerus  als  ülna. 

Mit  17  kg  löst  sich  das  Ligament,  interossenm  in  langer  Spirale 
(zuerst  an  der  ülna  unten)  ab.  Die  ülna  wird  auf  der  Streckseite  des 
Ellenbogengelenkes  mit  ihrem  seitlichen  (inneren)  Rande  am  Olekranon 
durch  die  Gelenkkapsel  herausgedrückt.  Ebenso  wird  die  Gelenkkapsel 
oberhalb  des  Radiusköpfchen  am  Epicondylus  internus  humeri  spiralig 
abgerissen. 

Das  Moment  der  an  Hebel  17  cm  aufgewendeten  Kraft  ist  17x17 
=  289  cm/kg. 
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Versuch  9.  Linkes  Ellenbogengelenk,  am  Hamerns  nach 
außen  verwanden.      (Glasschleifer,  84  Jahre   alt,  Tod  durch  Bronchitis.) 

Einspannnng  wie  in  Versuch  8;  aber  Ulna  und  Radius  in  halber 
Länge  abgesägt,  im  oberen  Drittel  eingeklemmt 

Einspannlänge  am  Humerus  11,0  cm 
an  der  Ulna  9,5    „ 

bis  zur  Gelenkmitte. 

Bei  16  und  17  kg  Belastung  nimmt  die  Verwindung  des  Gelenkes 
sehr  stark,  sichtbar  zu;  mit  18  kg  erfolgt  Spiralbruch  des  Humerus,  unter- 
halb (und  außerhalb)  der  Einspannung  beginnend,  in  der  Richtung  der 
Torsion.  Das  Gelenk  erscheint  intakt.  Krahmoment  =  17x18 
=  306  cm/kg  für  den  Knochenbruch. 

Die  Festigkeit  der  Gelenkkapsel  liegt  also  in  diesem  Falle  höher  als 
die  des  Oberarmknochens. 

Versuch  10.  Rechtes  Ellenbogengelenk,  am  Humerus  nach 
einwärts  verwunden.  (Taglöhner,  67  Jahre  alt,  Tod  durch  Marasmus 
senilis.) 

Einspannung  wie  frfiher;  die  Unterarmknochen  waren  mit  Einschluß 
ihrer  gegenseitigen  Gelenkverbindung  am  Unterarm  ganz  erhalten,  wurden 
in  Mittelstellung  bei  gespanntem  Ligament  interosseum  eingeklemmt. 

Einspannlängen  bi^  zum  Capitul.  radii:  am  Humerus  19  cm 

am  Radius       14,5  „ 

Meßlängen    bis    zum    Capitul.    radii:     am  Humerus   13  „ 

am  Radius      10  „ 

y  er  Windungslänge  23  „ 

Terwindangsgrade  gemessen  für 


kg 

am  Badiiu: 

am  Humerus: 

Differenz, 
wirkliche  Verwindung 

5 

6» 

18« 

12« 

10 

8 

29 

21 

11 

11 

35 

24 

12 

11,5 

42 

30,5 

13 

12 

47 

35 

14 

13 

53,5 

40,5 

(Siehe  Fig.  7  und  8.) 

Die  Verwindungszunahme  ist  im  Anfange,  wie  beim  Schultergelenk, 
wahrscheinlich  bis  zur  Grenze  der  möglichen  physiologischen  Drehung  eine 
ziemlich  große  (9^);  dann  aber  bis  zum  Bruch  wie  in  Versuch  8:  3 — 5®. 

Die  totale  wirkliche  Verwindung  bei  13  kg  Belastung  beträgt  fflr  die 
Meßlänge  von  28  cm  (d.  h.  hauptsächlich  far  das  Ellenbogengelenk)  35^; 
ftr  14  kg  ca.  40®  bei  Verwindung  am  Humerus  nach  einwärts  (vergleiche 
Versuch  8:  Linkes  Ellenbogengelenk  am  Humerus  nach  außen  verwunden 
für  14  kg  ebenfalls  ca.  40®,  für  17  kg  ca.  bO^). 

Mit  10  bis  12  kg  Gewichtsauflage  kracht  es  im  Ellenbogengelenk. 
Mit  14  kg  beginnt  nach  einer  halben  Minute  Kapselriß  vom  Epicondylus 
Denteche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXXII.  Bd.  2 
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extern,  herab  zum  Badius  in  Spiralform,  wobei  das  Ligament,  annulare  am 
Radius  sitzen  bleibt 

Nach  Verminderung  der  Last  auf  12  kg  geht  der  Bruch  weiter,  voll- 
kommen durch  das  ganze  . Ellenbogen gelenk. 

Moment  der  an  Hebel  17  cm  aufgewendeten  Kraft  17x14  =  238  cna/kg. 


Fig.  7. 


^     JÖTttCM 


Fig.  a 


Versuch  11.  Rechtes  Ellenbogengelenk,  wie  in  Versuch  10 
am  Humerus  nach  einwärts  verwunden.  (Taglöhnerin,  68  Jahre  alt,  Tod 
an  Herzleiden,  Myodegeneratio  cordis.) 

Einspannung  der  drei  Gelenkknochen  im  Gelenkdrittel  wie  in  Ver- 
such 9,  Radius  und  Ulna  in  der  Mitte  abgesägt,  Ligamentum  interosseum 
im  obern  Teil  erhalten. 

Einspannlänge  am  Humerus  9  cm 
am  Radius      7    „ 

Nach  Auflage  von  5  kg  wird  Knistern  im  Gelenk  hörbar;  mit  7  kg 
erfolgt  Kapselriß  wie  in  Versuch  11,  am  Epicondyl.  intern,  beginnend  und 
nach  außen  unten  spiralig  zum  Radius  gehend. 

Moment  der  Kraft:  7x17  =  119  cm/kg. 

Versuch  12.  Linkes  Ellenbogengelenk,  Humerus  nach  außen 
verwunden.     (45  Jahre  alter   Arbeiter.) 

Einspannung  wie  in  Versuch  9.  Ulna  und  Radius  nur  in  der  obern 
Hälfte  erhalten. 

Einspannlänge  am  Humerus  11,5  cm 
an  der  Ulna     7,5    „ 

Bis  zur  Auflage  von  11  kg  stArk  verwunden,  aber  Kapsel  intakt; 
mit  Auflage  von  12  kg  erfolgt  fortgesetztes  Knistern. 

Mit  15  kg  geht  das  Ligament,  collaterale  internum  (ulnae)  spiralig 
vom  Epicondylus  humeri  medialis  ab:  ebenso  tritt  vorn  (an  der  Beuge- 
seite) Kapselriß  radial wärts  ein;  das  Radiusköpfchen  wird  durchgedrückt 

Kraftmoment  für  den  Kapselriß:  17x15  =  255  cm/kg. 
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Versuch  13.  Bechtes  Ellenbogengelenk,  am  Hameras  nach 
einwärts  verwanden.    (45  Jahre  alter  Mann,  derselbe  wie  in  Versuch  12.) 

Ulna  and  Badius  in  der  obern  Hälfte  erhalten.  Einspannung  wie  in 
Versach  9. 

Einspannlänge  am  Hamerus  9     cm 
an  der  Ulna  7,5    „ 

Bis  zar  Auflage  von  7  kg  ist  keine  Veränderung  bemerkbar;  mit 
Auflage  von  8  kg  wird  vorn  tlber  dem  Radiuskopf  Krachen  hörbar. 

Mit  10  kg  erfolgt  spiraliger  Kapselriß  vorn  und  außen  radial wärts 
vom  Humerus  ab. 

Das  Kraftmoment  für  den  Kapselriß  ist  17x10  =  170  cm/kg. 

Versuch  14.  Linkes  Ellenbogengelenk.  (Branntweinbrenners- 
witwe, 67  Jahre  alt,  Tod  durch  Carcinoma  ventriculi). 

Am  Humerus  nach  außen  verwunden.  Einspannung  wie  in  Versuch 
9.  Ulna  und  Radius  in  der  oberen  Hafte  erhalten.  Das  Ellenbogengelenk 
ist  wegen  alter  innerer  Gelenk  Verwachsungen  nur  bis  160^  streckbar,  hat 
starke  Valgusstellung,  ist  sonst  aber  frei  beweglich. 

Einspannlänge  am  Humerus  11  cm 
,,  „    Radius     8,5    „ 

Bis   zur  Auflage   von    12  kg   ist  nur   starke  Verdrehung   bemerkbar. 

Mit  16  kg  erfolgt  Kap  sei  riß  vorn  am  Radius;  dieser  wird  heraus- 
gedreht und  schlüpft  aus  seinem  Ringband.  Der  Kapselriß  hat  vorn  am 
Process.  coronoid.  ulnae  radialwärts  begonnen;  dadurch  wird  das  Ringband 
so  weit,  daß  der  Radius  herausschlüpfen  kann.  Kraftmoment  für  den 
Kapselriß  =  1 6  x  1 7  =  272  cm/kg. 

b)  TerwindiiBg  der  ganzen  obern  Extremität  an  der  Sehnlter  beziehnngswelse 
am  Oberarm  und  an  der  Hand« 

Versuch  15«  Rechter  Arm;  an  der  Hand  nach  außen  in  der 
Richtung  der  Supination  verwunden.  (PfrOndner,  76  Jahre  alt,  Tod  an 
Cystitis). 

Einspannung:  Schulterblatt  wie  bei  Versuch  1  eingeklemmt  in 
mittlerer  Abduktion  des  Armes,  Ellenbogen-  und  Handgelenk  in  Extensions- 
Stellung.  Hand  bei  Auswärtsrotation  zentriert  in  der  Drehscheibe  mit  den 
Mittelhandknochen  festgehalten.     (Siehe  Tafel  I,  Fig.  1.) 

Bei  7  kg  Belastung  werden  in  äußerster  Supinationsstellung  die 
Unterarmknochen  einander  stark  genähert. 

Nach  Auflage  von  8  kg  Belastung  erfolgt  zunächst  Krachen  im  radia- 
len Gelenk  der  Ellenbeuge,  dann  tritt  sofort  Kapselriß  im  ulnaren  Teil 
des  Handgelenks  ein  am  ulnaren  Rande  in  Spiralform,  gleichzeitig  bricht 
das  untere  Ende  der  Ulna  selbst  spiralig  ab;  alsdann  reißt  die  Kapsel 
radialwärts  am  Ellenbogeugelenk  zwischen  Ulna  und  Radius  auf,  die  Chorda 
transversalis  wird  oben  von  der  Ulna  abgelöst.     (Siehe  Tafel  I,  Fig.  2.) 

Die  Ulna  ist  über  den  Radius  um  180^  übers  Kreuz  gelegt.  Das 
Schaltergelenk  erscheint  intakt  (noch  zu  Versuch  5  [siehe  oben]  alsdann 
verwendet,  trägt  nochmals  8  kg  bis  zum  Kapselriß).  Kraftmoment  17x8 
=  136  cm/kg  für  Bruch  des  Schulter-,  Ellenbogen-,  Radial-,  Hand-,  Ulnar- 
gelenks. 
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Dieser  und  die  folgenden  4  Versuche  liefern  in  gleicher  Form  den 
Beweis,  daß  bei  der  natürlichen  Verspannung  von  Ulna  und  Radius  die 
Ulna  im  Handgelenk  so  fest  oder  etwas  weniger  fest  verankert  ist,  als 
der  Radius  im  Ellenbogengelenk.  Diese  Gelenkverbindungen  sind  schwächer 
als  die  entsprechenden  des  Radius  im  Hand-,  der  Ulna  im  Ellenbogenge- 
lenk. Wie  bei  den  Zugversuchen  (siehe  frühere  Arbeit  S.  175 — 185)  wird 
auch  durch  obigen  Verlauf  der  Verwindung  die  Bedeutung  des  Ligament, 
interosseum  als  des  vom  untern  Radiusdrittel  nach  aufwärts  auf  die  Ulna 


M 


Fig.  10. 


übertragenden  Kraftmittels  deutlich.  Endlich  zeigen  diese  Versuche,  daß 
sowohl  im  Hand-  als  Ellenbogengelenk  die  Bruchbelastungen  für  Torsion  der 
Kapselbänder  ebenso  hoch,  stellenweise  sogar  höher  als  die  der  zugehörigen 
Knochenenden  (Epiphysen)  liegen.  Auch  diese  letztere  Tatsache  haben 
schon  die  Zugversuche  ergeben  (siehe  frühere  Arbeit  Seite  168). 

Die  Kraftübertragung  und  Verspannung  der  beiden  menschlichen 
Unterarmknochen,  welche  eine  bedeutende  Tragkraft  im  Hand-  und  EUen- 
bogengelenk  bei  vollkommen  freier,  ohne  Reibung  funktionierender  Rota- 
tionsbewegung ermöglicht,  wurde  bereits  in  der  früheren  Arbeit  (Seite 
142 — 147)  klar  gelegt.     Man  kann  z.  B.  10  und  mehr  Kilogramm  mit  der 
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Hand  tragen  und  gleichzeitig  rotieren.  Dies  ist  nar  möglicli  durch  das 
Ligamentam  interosseum,  welches  die  Schwere  der  gehobenen  Last  vom 
anteren  Radinsende  nach  der  oben  stärker  werdenden  Ulna  herüberleitet, 
und  durch  die  quere  Bandanheftung  der  Ulna  unten  am  Radius,  des 
Radius  oben  mittels  Ringband  an  die  Ulna,  welche  diesen  beiden  erstge- 
nannten Enochenenden  (der  Ulna  unten,  dem  Radius  oben)  freien  Spielraum 
zur  Rotation  läßt. 


Fig.  11. 


T. 


Fig.  12. 


Fig.  12a. 


Vorhergehende   Skizzen  geben   ein  Bild  der  Kraftübertragung:  Fig.  9 

in    Supination  (  .  .  .  Verlauf  der  Kraftlinie  im  Radius, Ebene 

der  Kraftübertragung  vom  Radius  zur  Ulna).  Figur  10  in  Pronation  (die 
schraffierten  Knochenenden  tragen  am  wenigsten).  Bei  vielen  Tierarten, 
bei  welchen  die  Drehbewegung  des  Vorderfußes  gar  nicht  in  Frage  kommt, 
sondern  der  Vorderfuß  fast  nur  auf  seine  Tragfähigkeit  beansprucht  wird, 
verktkmmert  das  untere  Ulna-Ende  ganz;  Hauptstützknochen  ist  bei  ihnen 
am  untern    Ende   des   Vorderfußes    der   Radius,    oben   Radius   plus  Ulna, 
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deren  hackenfOrmiger  Gelenkteil  der  Festigkeit  wegen  die  Hauptrolle 
übernimmt;  beide  Knochen  sind  miteinander  verwachsen,  sie  stellen  als 
Ganzes  eine  tragende  Säule  dar:  Figur  12  gibt  den  YorderfuB  des  Hasens 
im  Vergleich  zu  Figur  11,  Unterarm  des  Menschen  in  der  gleichen  Mittel- 
stellung (halbe  Pronation);  Figur  13  ebenso  den  Vorderfuß  des  Fohlens 
und  Pferdes.  — 

Versuch  16.  Linker  Arm;  an  der  Mittelhand  nach  einw&rts 
in  der  Bichtung  der  Pronation  verwunden.  (Ladnerin,  22  Jahre  alt,  Todes- 
ursache Ileus). 

Einspannung:  an  Schulter   und  Mittelhand  wie  in  Versuch  1  und  15. 

Der  Daumen  ist  nicht  erhalten.  Einspannlänge  von  Schulter  bis 
Hand  :  55  cm.  Das  eingespannte  Präparat,  welches  sehr  zarten  Knochen- 
bau zeigt,  läßt  sich  aus  freier  Hand  ohne  Verletzung  der  Gelenke  mittels 
der  Drehscheibe  um  180^  bis  zur  äußersten  Pronation,  hauptsächlich  des 
Unterarms  weniger  des  Oberarms  (Innenrotation),  wenden. 

Durch  Auflage  von  6  kg  geht  diese  Bewegung  bis  zu  360^  weiter. 
Die  Hand  erscheint  um  sich  selbst  verwunden,  wobei  der  Radius  in  einem 
langen  Schraubengang  sich  förmlich  in  den  Rand  der  Ulna  hineinlegt; 
bei  Entlastung  auf  Null  kehren  aber  die  Knochen  zur  früheren  Stellung 
wieder  vollkommen  zurück. 

Mit  7  kg  wird  zuerst  das  Ligament  inteross.  oberhalb  des  Hand- 
gelenkes von  der  Ulna  abgeschält,  das  untere  Ende  der  Ulna  erscheint 
stark  luxiert,  die  gegen  den  Radius  sehende  Gelenkfläche  ist  herausgedreht; 
das  obere  Gelenkende  des  Radius  ist  durch  das  Federn  der  übereinander 
abgebogenen  Knochen  ebenfalls  aus  dem  Ellenbogengelenk  etwas  heraus- 
gedrückt, die  Kapsel  über  demselben  gesprengt.  Linkes  Schultergelenk: 
Versuch  7a  (Seite  13).  Gleichzeitig  erfolgt  mit  denselben  7  kg  Kapsel- 
längsriß im  Schultergelenk  am  Humerus  und  geht  unter  dem  Akromion 
nach  hinten  oben  zum  Rande  der  Fossa  glenoidalis,  das  Caput  humeri  er- 
scheint aus  dem  Kapselspalt  herausgewunden. 

Kraftmoment  für  Bruch  des  Ligament,  inteross.,  Hand-,  Ulnar-,  Ellen- 
bogen-, Radial-,  Schultergelenk:  7  x  17  =  119  cm/kg. 

Ein  Vergleich  der  Versuche  15  und  16  ergibt,  daß  die  Bruchbelastung 
für  Verwindung  nach  der  Supination  der  für  die  Verwindung  nach  der 
Pronation  ziemlich  gleichkommt,  daß  also  die  Bandmassen  des  Hand-  und 
Ellenbogengelenkes,  sowie  des  Ligament,  interosseum  in  beiden  Richtungen 
ziemlich  gleich  hohe  Beanspruchung  vertragen  (Siehe  auch  Versuch  17). 
Ebenso  erscheint  in  beiden  Versuchen  das  Schultergelenk  gleich  fest  wie 
das  Hand-  und  Ellenbogen gelenk  (siehe  Versuch  17).  Bei  den  Zugver- 
suchen der  ersten  Arbeit  kommt  die  Bruchbelastung  ftir  das  Schultergelenk 
nicht  ganz  so  hoch  zu  liegen  wie  für  das  Ellenbogen-  oder  Handgelenk: 

Schulter  im  Mittel  146  kg 
Ellenbogen  „  „  169  „ 
Hand  „        „      184    „ 

Es  kann  dies  darauf  beruhen,  daß  die  lockere  Kapsel  von  den  kleineren 
rundlichen  Gelenkenden  der  Schulter  sich  leichter  im  axialen  Zug  ablöst 
als  die  kurze,  straffe  von  dem  fest  verschränkten  Ellenbogen-  und  Hand- 
gelenk. 
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Versuch  17.  Rechter  Arm,  nach  auswärts  in  der  Richtung  der 
Supination  an  der  Hand  verwunden.    (Arbeiter,  35  Jahre  alt). 

Starker  Knochenbau.  Einspannung  wie  in  den  vorhergehenden  Ver- 
suchen.   Yerwindungslänge  von  Schulter  zur  Hand  66  cm. 

Mit  7  kg  luxiert  die  Ulna  aus  dem  Handgelenk;  doch  werden  von 
der  Bandverspannung  des  Ligament  inteross.  noch  bis  zu  11  kg  weiter  ge- 
tragen. Mit  12  kg  wird  das  Ligament,  inteross.  von  unten  nach  oben  durch- 
gerissen; zuletzt  geht  auch  der  Radius  aus  dem  Ellenbogengelenk  in  ganz 
typischer  Weise.  Es  sind  dies  dieselben  Bruch  formen  wie  in  den 
vorigen  Versuchen,  nur  treten  dieselben  diesmal  allmählich  von  kg  zu 
kg  Mehrbelastung  ein. 

Kraftmoment  für  das  ulnare  Handgelenk:  17x   7:=119cm/kg, 
f&r  das  radiale  Ellenbogengelenk:  17  x  12  =  204 cm/kg. 

In  diesen^  Versuch  zeigt  sich  die  ulnare  Verankerung  im  Handgelenk 
etwas  schwächer  als  die  radiale  im  Ellenbogengelenk  oder  das  Ligamentum 
interosseum;  beide  sind  ferner,  wie  in  den  zwei  vorhergehenden  Versuchen, 
jede  fOr  sich  schwächer  als  die  radiale  im  Handgelenk,  die  ulnare  im 
Ellbogengelenk. 

Das  Schultergelenk  erscheint  hier  stärker  als  die  Ulna  im  Hand-  der 
Radius  im  Ellenbogengelenk  (vergleiche  Versuch  6).  Es  trägt  noch  29  kg; 
sein  Kraftmoment  ist  29x17=493  kg. 

Es  erscheint  also  im  Vergleich  zu  den  Zugversuchen  die  Bruchbe- 
lastung des  Schultergelenkes  im  Verhältnis  zu  der  des  Ellenbogen-  und 
Handgelenkes  in  den  vorigen  Torsions-Versuchen  gleich  hoch  (siehe  Ver- 
such 16),  im  letzten  sogar  höher,  während  sich  dieses  Verhältnis  bei  den 
Achsenzugversuchen  gerade  umkehrt. 

Versuch  18.  Rechter  Arm,  nach  außen  in  der  Richtung  der 
Supination  an  der  Hand  verwunden.  (Arbeiterin,  40  Jahre  alt,  dieselbe 
wie  in  Versuch  7.) 

Einspannung  wie  bisher;  vollkommen  mit  Schulter-  und  Handgelenk 
erhalten.     (Tafel  I,  Fig.  1.) 

Einspann-Verwindungslänge  56  cm.  Mit  5  kg  erfolgt  bedeutende 
Verwindung.    Mit  9,5  kg  erfolgt  BruchderUlna  unten  in  der  Epiphyse, 

Mit  10,1  kg  wird  sofort  der  Radiuskopf  oben  vorn  aus  der  Ge- 
lenkkapsel gewunden,  nachdem  also  durch  den  Bruch  der  Ulna  unten  die 
Verspannung  im  Handgelenk  gelockert  ist. 

Das  Ligament,  inteross.  bleibt  erhalten,  ebenso  das  Schultergelenk. 

Kraftmoment  für  den  Knochenbruch  des  unteren  Ülna-Endes 
17x9,5  =  161,5  cm/kg,  für  das  obere  Radiusgelenk  am  Ellenbogen 
17x10,1  =  170  cm/kg. 

Dieser  Versuch  gleicht  dem  vorhergehenden  sehr:  Die  untere  Ulna- 
verbindnng  am  Handgelenk  ist  schwächer  als  die  obere  des  Radius  im 
Ellenbogen,  aber  doch  stärker  als  das  untere  Knochenende  der  Ulna 
selbst.  Die  Bruchbelastungen  für  Band  und  Knochen  liegen  also  im  Hand- 
und  Ellenbogengelenk  nahe  beisammen.  Das  untere  Ulna-  und  das  obere 
Radiusgelenk  sind  schwächer  als  das  Ligament,  interosseum. 

Das  Schultergelenk  ist  in  diesem  Falle  ebenfalls  stärker  als  die  obige 
ulnare  Bandverbindung  in  der  Hand,  die  radiale  im  Ellenbogen.  Es  trägt 
noch  in  Versuch  7.  14  kg  mit  Kraftmoment  238  cm/kg. 
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In  allen  vorstehenden  Versuchen  hielt  das^  einmal  angerissene  Ligamen- 
tum interossenm  beziehungsweise  der  radiale  Teil  des  Handgelenkes  nar 
wenig  mehr  als  die  vorhergehende  Belastung  aus,  indem  der  einmal  an- 
gefangene Bruch  im  verletzten  Hand-  beziehungsweise  Ellenbogengelenk  oft 
mit  Epiphysenlösung  rasch  weiterging. 

Versuch  19,  Rechter  Arm;  am  Humerus  und  an  der  Hand- 
wurzel eingespannt;  Hand  in  Supinationsstellung  festgeklemmt  Humerus 
nach  innen  verwunden.     (Metzger,  24  Jahre  alt,   Tod  durch  Meningitis.) 

Yerwindungslänge  46  cm. 

Mit  22  kg  erfolgt  der  Kap  sei  riß  volar  an  der  Ulna  tlber  dem 
Handgelenk  und  gleich  nachher  (fast  gleichzeitig)  am  Radius  im  £llen- 
bogengelenk,  dieser  löst  sich  aus  dem  Ringband. 

Kraftmoment  17  x  22  =  374  cm/kg. 

In  diesem  Versuche  fiel  das  bewegliche  Schultergelenk  bei  der  Be- 
anspruchung weg,  es  wurde  ferner  nicht  die  Hand,  sondern  der  Oberarm 
verwunden,  gleichsam  als  wenn  bei  festgehaltener  Hand  der  Rumpf  am 
Oberarm  nach  einwärts  herumgeschleudert  würde  (in  einer  Transmission). 
Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  das  sehr  feste  Gelenk  eines  kräftigen, 
jungen  Mannes. 

Die  Bruchbelastung  ist  eine  sehr  hohe,  aber  auch  hier  er- 
weist sich  die  Verankerung  des  unteren  Ulna-Endes  im  Hand- 
gelenk als  die  schwächste,  schwächer  als  die  obere  Radiusver- 
bindung im  Ellenbogengelenk. 

Der  Kapselriß  erfolgt  ganz  typisch  wie  im  Versuch  16,  17,  18  zu- 
erst am  untern  Ende  der  Ulna,  dann  im  radialen  Ellenbogengelenk. 

Die  Torsion  des  Armes  am  Humerus  nach  innen  entspricht  im 
allgemeinen  der  Torsion  des  Armes  an  der  Hand  nach  außen  (wie  in 
Versuch  15,  17,  18).  Bei  einem  Stabe,  bei  einem  Knochen,  auch  bei  einer 
dazwischenliegenden  Gelenkkapsel  bleibt  es  sich  gleich,  ob  am  obern  oder 
untern  Ende  verwunden  wird.  Auf  die  Form  des  Bruches  hat  es  keinen 
Einfluß,  ob  am  Oberarm  nach  innen  (Versuch  19)  oder  an  der  Hand  nach 
außen  (Versuch  18,  17,  15),  oder  an  der  Hand  nach  innen  (Versuch  16) 
verwunden  wird.  Auch  die  Bruchbelastungen  liegen  fttr  alle  Fälle,  mit 
Ausnahme  des  letzten,  in  welchem  es  sich  um  ein  sehr  starkes  Gelenk 
eines  sehr  kräftigen  Mannes  handelt,  nahe  beisammen. 

c)  Handgelenk. 

Versuch  20.  Rechte  Hand  nach  außen  in  der  Richtung  der 
Supination  an  der  Hand  verwunden.  (Schlosser,  37  Jahre  alt,  Tod  durch 
Tuberculos.  pulmon.) 

Einspannung:  Radius  und  Ulna  oberhalb  der  Mitte  abgesägt  werden 
in  Mittellstellung  zwischen  Supination  und  Pronation  am  Support  ein- 
geklemmt, während  in  Streckstellung  der  Hand  der  Metacarpus  zentriert 
in  der  Mitte  der  Drehscheibe  festgehalten  wird. 

Einspannlängen  an  der  Hand: 

von   der   Drehscheibe   bis   zur  Handgelenkmitte    8     cm 
am  Radius:  vom  Support  bis  zur  Handgelenkraitte  13,5    „ 
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Mit  Auflage  von  5  kg  tritt  Yerwindung  in  der  Richtung  der  äußersten 
Sapination  ein. 

Bei  7  ung  8  kg  erfolgt  fortgesetztes  Knistern  im  Gelenk. 

Mit  9  kg  geht  der  Metacarpus  digit.  I  aus  dem  Handwurzelgelenk; 
auch  die  Metacarpus  der  tlbrigen  Finger  erscheinen  gelockert;  am  untern 
Ende  der  Ulna  ist  deutlich  Krachen  vernehmbar;  doch  erscheint  das  Hand- 
gelenk selbst  intakt.  Die  Verdrehung  im  Carpus  und  im  Handgelenk  er- 
scheint sehr  groß,  bis  Ober  90^. 

Kraftmoment  der  Handwurzel-  und  Mittelhandgelenke  am  Hebel 
17  cm  für  9  kg  =  9x17  =  153  cm/kg.  Die  Festigkeit  des  Handgelenkes 
selbst  liegt  noch  höher,  auch  höher  als  die  Festigkeit  der  angrenzenden 
Knochen.  (Siehe  die  gleiche  Erscheinung  bei  den  Achsenzugversuchen  der 
frftheren  Arbeit) 

Versuch  21.  Rechtes  Handgelenk;  nach  außen  verwunden  an 
der  Hand  in  der  Richtung  der  Supination.  (Bautechniker,  81  Jahre  alt, 
Tod  durch  Peritonitis  tuberculosa.) 

Daumen  und  Mittelhand  erhalten,  sehr  zarter,  schwacher  Knochenbau. 
£inspannung  wie  in  Versuch  20. 

Einspannlange  an  der  Hand  5     cm 
am  Radius      7,5    „ 

Mit   5  kg   Belastung   erscheint   das   Handgelenk    rechtwinkelig   ver- 
wanden, die  Kapsel  löst  sich  spiralig  von  der  Ulna  ab. 
Kraftmoment  des  ulnaren  Handgelenkteils:  85  cm/kg. 

Versuch  22.  Linkes  Handgelenk;  am  Unterarm  nach  außen 
in  der  Richtung  der  Supination  verwunden.  (Bautechniker,  81  Jahre  alt, 
Tod  durch  Peritonitis  tuberculosa.) 

Einspannung:  Ulna  und  Radius,  in  der  Mitte  abgesägt,  bei  mittlerer 
Supination,  am  Zentrum  der  Drehscheibe  eingespannt;  Hand  mit  Daumen 
am  Support  in  der  Mittelhand  festgeklemmt  bei  Streckstcllung  des  Hand- 
gelenkes. 

Einspannlängen:  am  Radius      13  cm 
an  der  Hand     5    „ 

Die  Verwindungsgrade  wurden  am  Unterarm  mit  zwei  durch  Schrauben 
verbandene  Laschen  an  Rißpapier  an  der  Hand  mittels  Zeiger  und 
Gradbogen  wie  an  einer  Wage  gemessen.  Als  Nullpunkt  der  Verwindungs- 
grade wurde  deijenige  Punkt  angenommen,  bis  zu  welchem  sich  der  Unter- 
arm in  äußerster  Supinationsstellung  ohne  Gewichtsauflage  an  der  Dreh- 
scheibe wenden  ließ. 

Meßlange  bis  zur  Mitte  des  Gelenkes  am  Radius      7  cm 

an  der  Hand  3    „ 

Bild  der  Yerwindung,  siehe  in  Figur  13  und  14. 
Verwindungsgrade  bei 

kg         am  Radius:  an  der  Hand:  wirklichfvemindung: 

3  16  7  9 
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kg 

4 
5 
6 


am  Radius: 

59 

80 

106 


an  der  Hand: 

10 
11 
12 


Differenz, 
wirkliche  Verwindnng: 

49 
69 
94 


Totale   Verwindnng  für   6  kg  auf  Meßlänge   10  cm  =   94^.     Mit 
Auflage   von   5  kg   wird  Krachen    hörbar;    bei   6  kg  erfolgt   Bruch    am 


*/  5/     Sil 

Fig.  13. 
Yerwindungsgrade  am  Radius  gemessen. 


Badius:  unter  Absprengung  der  Epiphyse  wird  das  Gelenk  ebenfalls 
radialwärts  eingerissen. 

Kraftmoment  für  Kapsel-  und  Knochenbruch  unten  am  Radius: 
6  X  17  =  102  cm/kg. 

Rechtes   und   linkes  Handgelenk   vom   gleichen  Individuum  von  sehr 


Fig.  14. 
Verwindungsgrade,  an  der  Handgemessen.  « 

zartem  Knochenbau  geben  fast  dieselbe  Bruchbelastung,   gleichviel,  ob  die 
Hand  oder  der  Unterarm  nach  außen  verwunden  werden. 

Versuch  23.  Linke  Hand,  nach  außen  in  der  Richtung  der  Snpi- 
nation  am  Unterarm  verwunden.  (45  Jahre  alter  Arbeiter,  derselbe  wie 
in  Versuch  12.) 

Einspannung  wie  in  Versuch  22,  Radius  und  Ulna  bis  zu  einem  Drittel 
im  untern  Teil  erhalten. 


Einspannlänge  am  Radius       13  cm 
an  der  Hand     4    „ 
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Meßlänge  bis  zur  Mitte  des  Handgelenkes 

bei  Radius  and  Ulna  (mit  Kluppen  oder  Laschen):  6,5  cm 
bei  der  Hand  (an  Zeiger  und  Gradbogen  gemessen):  1      „ 

Verwindungsgrade  bei 


IS 

gemessen  am  Badius: 

an  der  Hand: 

Differenz, 
virkliche  Verwindung 

2 

29<» 

1» 

28« 

3 

41 

2,5 

38,5 

4 

52 

4 

48 

5 

62 

6,5 

55,5 

6 

73 

9 

64 

7 

85 

11,5 

73,5 

der  Hand  ist  bei  Vermehrung  der 
und  23    sehr  groß:    20   und  10^ 


Die   totale  Verwindung   mit  7  kg  ist  ftlr  die  Meßlänge  von  5,5  cm 
=  78,5<>. 

Die  Zunahme  der  Verwindung  an 
Belastung  um  je  1  kg  in  Versuch  22 
im  Mittel.    (Siehe  Fig.  15  und  16.) 

Bei  6  und  7  kg  Auflage  ist  Krachen  im  Handgelenk  vernehmbar. 

Mit  8  kg  wird  Gelenkkapsel  am  Radius  außen  abgerissen;  ebenso 
Ulna  im  seitlichen  gegen  den  Radius  gewendeten  Gelenk  ausgesprengt. 

Kraftmoment  für  radialen  und  ulnaren  Teil  des  Handgelenkes: 
17x8  =  136  cm/kg. 

Die  Bruchform  ist  also  der  von  Versuch  22  sehr  ähnlich. 


Versuch  24.    Linke  Hand,  am  Unterarm  nach  außen  vei'wunden. 
(Branntweinbrennerswitwe,   67  Jahre  alt,  Tod  durch  Carcinom.  ventriculi.) 
Radius  und  Ulna  sind  in  der  untern  Hälfte  erhalten. 

Einspannung  wie  in  Versuch  22, 

Einspannlänge  am  Unterarm  7  cm 
an  der  Hand  5    „ 

Mit  5  kg  Belastung  ist  das  Handgelenk  nahezu  um  einen  rechten 
Winkel  verwunden.  Bei  7  kg  sind  90^  erreicht,  das  Gelenk  kracht.  Mit 
8  und  9  kg  verdreht  sich  die  Hand  allmählich  bis  zu  180^  und  geht  im 
Carpo-metacarpal-,  gleich  darauf  im  Ulnar-radial-Gelenk  zum 
Bruch.  Die  Verbindung  zwischen  Radius  und  Carpus  hält  noch  etwas  zu- 
sammen. 

Kraftmoment  für  carpales  und  ulnares  Gelenk:  9x17  =153  cm/kg. 


Versuch  25.  Linke  Hand,  am  Unterarm  nach  außen  in  der 
Richtung  der  Supination  verwunden.  Radius  und  Ulna  bis  zur  Mitte  er- 
halten.   (Maler,   47  Jahre  alt,   Tod   durch  Tuberculos.  pulmon.) 

Einspannung  wie  in  Versuch  22. . 


am  Radius: 

an  der  Hand 

iinspannlänge  6,5  cm 
[eßlänge            3     „ 

8  cm 
2     „ 

2S 
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Yerwindungsgrade  für 
kg 


Differenz: 
am  Radios:  an  der  Hand:  Wirkliche  Verwindung, 

80  2,50  5,50 

2S^  6,0  22,0 

89  .9,5  29,5 

Die  totale  Yerwindang  bei  5  kg  ftlr  die  Strecke  5  cm  beträgt  29,5^. 
Die  Verwindungszunahme   für  je  1  kg   ist  auch  hier  bedeutend:   tlber  7^; 


2 
4 
5 


Fig.  15. 

Terwindnngswinkel,  am  Radius  6,5  cm  oberhalb  des 

Handgelenkes  gemessen. 

im  übrigen  ist  das  Winkelbild  auf  den  Rißpapieren  am  Radius  und  an 
der  Hand  fast  das  gleiche  ^ie  im  Versuch  28;  wird  daher  aus  dem  Texte 
weggelassen. 

Mit  6,5kg  Belastung  erfolgt  fast  querer  Bruch  des  untersten  Radius- 
endes, er  klafft  in  der  Richtung  der  Torsionsspirale  1  cm  weit,  ist  dem 


Fig.  16. 
Yerwindungswinkel,  l  cm  unterhalb  des  Handgelenkes  gemessen. 

Radiusbruch  bei  den  Achsenzugversuchen  (siehe  Feßler,  cit.  loc.  S.  164) 
und  dem  am  Lebenden  beobachteten  typischen  Radiusbruch  sehr  ähnlich. 
Das  Handgelenk  selbst  ist  nicht  gesprengt  worden.  Kraftmoment:  17x6,5 
^=  110,5  cm,  kg  für  den  Knochenbruch  des  Radius, 

Versuch  26.  Rechte  Hand,  am  Unterarm  nach  innen  in  der 
Richtung  der  Pronation  verwundön.  (Maler,  47  Jahre  alt,  Tod  durch 
Tuberculos.  pulmon.) 

Radius  und  Ulna  in  der  unteren  Hälfte  erhalten,  Einspannnng  wie 
in  Versuch  22. 
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am  Radius:  an  der  Hand: 

Einspannlänge     8  cm  8  cm 

Meßlange  8,5    „  3    „ 

Der  Unterarm  wurde  vor  der  Belastung  bis  zum  Nullpunkt  so  weit 
gedreht  als  es  die  physiologische  Pronation  gestattete. 


Fig.  17. 

YerwindungBgrade,  an  der  Hand  gemessen. 


1 

Fig.  18. 

::=^l 

Verwindangsgrade,  am  Radius  gemessen. 

Verwindungsgrade  (siehe  Figur  17  und 

18) 

bei 

kg    gemessen  am  Badina: 

an  der  Hand: 

iJinerenz, 
Wirkliche  Verwindung 

2                     8,60 

2« 

6,50 

4                   19,0 

5 

14,0 

5                    30,0 

8,0 

22,0 

6                    40,0 

11,5 

28,5 

7                   53,0 

14,0 

39,0 

8                   68,0 

17,5 

45,5 

9                   71,5 

19,0 

52,5 

10                   82,0 

22,0 

60,0 

Die  totale  Verwindung  bei  10  kg  fQr  die  Strecke  6,5  cm  ist  60^,  was 
mit  den  bisherigen  Messungen  gut  in  Einklang  steht;  auch  die  Verwin- 
dungszunahrae  ist  für  je  1  kg  Zulage  bedeutend:  4  bis  10^. 
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Mit  10  kg  erfolgt  Abbrach  des  Processus  styloid.  ulnae.  Mit  11  kg 
werden  Fasern  der  Gelenkkapsel  ulnarseits  von  der  Ulna  abgezogen.  Kraft- 
moment  f&r  den  Knochenbrach  170  cm/kg:  f&r  das  alnare  Gelenk 
187  cm/kg. 

Bemerkenswert  erscheint,  erstens  daß  die  beiden  Handgelenke  des 
gleichen  Individuums  bei  der  Yerwindung  nach  außen  wie  nach  innen 
Knochenbrache  ergeben,  zweitens  die  Gelenkkapsel  bei  fthnlichen  Bruch- 
belastungen also  fester  ist,  drittens  daß  die  Gelenkkapsel  bei  der  Yer- 
windung nach  außen  wie  nach  innen  ähnliche  Yerwindungsgrade  ergibt, 
endlich  viertens,  daß  die  Yerwindung  an  der  Hand  nach  außen  (Yer- 
such  20)  und  die  am  Unterarm  nach  innen  (Yersuch  26)  bei  ähnlichen 
Individuen  fast  die  gleiche  Bruchbelastung  (9  und  10  kg)  ergibt 

Versuch  27.  Linke  Hand;  an  Radius  und  Ulna  (bis  zur  Mitte 
beide  Knochen  erhalten)  nach  außen  in  der  Richtung  der  Supination  ver- 
wunden.   (Dienstmann,  40  Jahre  alt,  Tod  durch  Tuberculos.  pulmon.) 

Einspannung  wie  in  Yersuch  22: 

Einspannlänge  am  Radius    11,5  cm 
an  der  Hand      5,5  cm 

Mit  7  und  8  kg  Auflage  lösen  sich  einzelne  Fasern  der  Gelenkkapsel 
ulnar  und  dorsal  von  der  Hand.  Mit  11  kg  ist  die  Hand  um  90^ 
verwunden.  Nach  5  Minuten  ruhender  Belastung  von  11  kg  erfolgt 
Knochen-  und  Kapselriß  zugleich: 

ulnar  wird  das  Gelenk  zwischen  Handwurzelknochen  erster  und  zweiter 
Reihe, 

radial  zwischen  Handwurzelknochen  erster  Reihe  und  Radius  mit  querem 
Knochenbnich  des  Os  naviculare  seitlich  aufgerissen. 

Kraftmoment  für  Bruch  des  Knochens  und  der  Gelenkkapsel 
17x11  =187  cm/kg. 

Versuch   28.     Linke  Hand,   nach   außen    an  Radius   und   Ulna, 
welche   auf  halbe  Länge   samt  Ligament,  interosseum  erhalten  sind,  ver- 
wunden.    (Zuchthäusler,  41  Jahre  alt.) 
Einspannung  wie  in  Versuch  22: 

Einspannlänge  am  Radius    13  cm 
an  der  Hand     7  cm 
Mit  9  kg  Belastung  erfolgt  dorsal  radial  Bruch  im  Handgelenk  mit 
querem  Kapsclriß  und  Bruch  der  Radiusepiphyse. 

Kraftmomentfür  Kapsel- und  Knochenbruch=  9  X  17  =  158  cm/kg. 

Versuch  29.  Rechte  Hand;  an  Radius  und  Ulna,  welche  bis  zur 
Hälfte  herauf  erhalten  sind,  nach  innen  gedreht.  (Zuchthäusler,  41  Jahre 
alt,  wie  in  Yersuch  28.) 

Einspannung  wie  in  Yersuch  28  und  22: 

Mit  9  kg  Belastung  knistert  die  Hand.  Mit  U  kg  erfolgt  Bruch 
der  Gelenke  zwischen  Carpus  und  Metacarpus  mit  Abreißen  von 
Knochenkanten  am  Metacarpus. 

Kraftmoment  für  Knochen-  und  Kapsclbruch  im  Carpus  17x11 
=  187  cm/kg. 
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Dieser  und  der  vorige  Versuch  beweisen,  daB  beim  gleichen  In- 
dividuum sowohl  bei  Innen-  als  auch  bei  Außenrotationen  die  Bruch- 
belastungen rechts  wie  links  nahe  beisammenliegen;  die  Richtung 
der  Drehung  macht  keinen  oder  wenig  Unterschied.  Das  rechte 
Gelenk  erscheint  etwas  starker.  Kapsel-  und  Knochenfestigkeiten  liegen 
gleich  hoch.  Vergleiche  auch  die  gleich '  hohen  Bruchbelastungen  ftlr 
Grelenkkapsel  und  Knochen  in  Versuch  26,  27  und  80. 

Versuch  30.  Rechte  Hand;  an  Radius  und  Ulna,  welche  bis 
zur  halben  Höhe  erhalten  sind,  nach  innen,  in  der  Richtung  der  Pronation, 
verwunden.    (Knecht,  später  Zuchthäusler,  60  Jahre  alt.) 

Einspannung  wie  in  Versuch  22: 

Einspannlänge  am  Radius   13  cm 
an  der  Hand     7  cm 

Mit  9  kg  Belastung  erfolgt  Krachen  in  der  Epiphyse  der  Ulna,  das 
Gelenk  trägt  aber,  allerdings  unter  fortgesetztem  Krachen  noch  10  und 
11  kg  weiter.  Bei  ruhender  Belastung  mit  U  kg  erfolgt  Bruch  der  Ulna 
nnd  Abziehen  der  Bänder  von  ihr;  auch  radial  beginnt  der  Kapselriß. 

Kraftmoroent  für  Knochen-  und  Kapselbruch  17x11=187  cm/kg. 

Die  Festigkeiten  der  Knochen  und  Gelenke  sind  in  den  letzten  fünf 
Versuchen  ähnlich  hoch* 

Versuch  31.  Linke  Hand;  unter  gleichen  Verhältnissen,  mit  gleicher 
Einspannung  wie  in  Versuch  28  und  ^0  an  Radius  und  Ulna  nach  außen  in 
derSuplnationsrichtung  verwunden.  (Knecht,  später  Zuchthäusler,  60  Jahre  alt) 

Einspannung  am  Radius   8  cm 
an  der  Hand   7  cm 

Bei  8  kg  wird  Knistern,  bei  9  kg  Krachen  hörbar.  Mit  10  kg  er- 
folgt kleiner  Kapselriß  am  Radius  und  gleichzeitig  zeigt  die  Radius- 
epiphyse  Sprtlnge  in  der  Torsionsrichtung. 

Kraftmoment  ffir  Kapsel-  und  Knochen festigkeit  am  Radius 
10  X  17  =  170  cm/kg  in  Übereinstimmung  mit  den  letzten  fftnf  Versuchen. 

Bemerkenswert  ist  wieder,  daß  das  rechte  wie  linke  Handgelenk  vom 
selben  Manne  fast  gleich  stark  ist,  daß  die  Torsion  nach  außen  fast  die- 
selbe Bruchbelastung  ergibt  wie  die  nach  innen. 

Torsionsresultat  der  Versuche  an  Ellenbogen 
und  Hand. 

a)  Ellenbogengelenk« 

Linkes  Ellenbogengelenk  amHumerus  nach  außen  verwunden. 
Versuch  8.  Bautechniker,  31  Jahre  alt.  Kapselbandriß 
mit:  17  kg.  Moment:  289  cm/kg.  Der  Riß  beginnt  zuerst 
am  Ligament,  inteross.,  dann  an  Ulna,  dann  an  Radius. 

Linkes  Ellenbogengelenk  am  Humerus  nach  außen  verwunden. 
Versuch  9.    Glasschleifer,  84  Jahre  alt.  Kapselbandriß  mit: 
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18  kg.  Moment:  306  cm/kg.  Enochen-Spiralbruch  des 
Humerus. 

Eechtes  Ellenbogengelenk  am  Humerus  nach  innen  ver- 
wunden. Versuch  10.  Tagelöhner,  67  Jahre  alt  Kapsel* 
bandriß  mit:  14  kg.  Moment:  238  cm/kg.  Eapselriß  oberhalb 
des  Radius. 

Rechtes  Ellenbogengelenk  am  Humerus  nach  innen  ver- 
wunden. Versuch  11.  Taglöhnerin,  68  Jahre  alt.  Kapsel- 
bandriß  mit:  7  kg.  Moment:  119  cm/kg.  Kapselriß  oberhalb 
des  Radius. 

Linkes  Ellenbogengelenk  am  Humerus  nach  außen  verwunden. 
Versuch  12.  Arbeiter,  45  Jahre  alt.  Kapselbandriß  mit: 
15  kg.  Moment:  255  cm/kg.  Kapselriß  innen  am  Humerus, 
außen  am  Radius. 

Rechtes  Ellenbogengelenk  am  Humerus  nach  innen  verwunden. 
Versuch  13.  Arbeiter,  45  Jahre  alt  Kapselbandriß  mit: 
10  kg.    Moment:  170  cm^kg.    Kapselriß  außen  am  Humerus. 

Linkes  Ellenbogengelenk  am  Humerus  nach  außen  verwunden. 
Versuch  14.  Branntweinbrennerswitwe,  67  Jahre  alt. 
Kapselbandriß  mit:  16  kg.  Moment:  272  cm/kg.  Kapselriß 
vorn  am  Radius. 


b)  Ganze  obere  Extremitftt. 

Rechte  Schulter  und  Arm  an  der  Hand  nach  außen  verwunden. 
Versuch  15.  Pfriindner,  76  Jahre  alt  Kapselbandriß  mit: 
8  kg.  Moment:  136  cm/kg.  Zuerst  Kapselriß  i.  rad.  Gelenk 
der  Ellenbeuge,  dann  im  ulnar.  Gelenk  der  Hand  mit 
Knochenbruch  derülna;  später  Kapselriß  im  Schultergelenk 
mit  der  gleichen  Belastung,  am  Gelenkrand  der  Skapula 
vorn  unten. 

Linke  Schulter  und  Arm  an  der  Hand  nach  innen  verwunden. 
Versuch  16.  Ladnerin,  22  Jahre  alt  Kapselbandriß  mit: 
7  kg.  Moment:  119  cm/kg.  Kapselbandriß  zuerst  des  Liga- 
ment inteross.  von  unten  nach  oben,  dann  im  untern  Ulnar.-, 
Hand-,  hierauf  im  oberen  radialen  Ellenbogengelenk;  zuletzt 
im  Schultergelenk  hinten  unten  am  Humerus. 

Rechte  Schulter  und  Ann  an  der  Hand  nach  außen  verwunden. 
Versuch  17.  Arbeiter,  35  Jahre  alt  Kapselbandriß  mit: 
7  kg.  Moment:  124  cm  kg.  Kapselriß  ulnar,  a.  Handgelenk. 
Kapselbandriß  mit:  12  kg.    Moment:  204  cm/kg.     Riß  des 
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Ligament  inteross.  von  unten  nach  oben,  dann  radial  im 
Ellenbogengelenk;  typisch  wie  in  Versuch  15,  auch  16. 

fiechte  Schulter  und  Arm  an  der  Hand  nach  außen  verwunden. 
Versuch  18.  Arbeiterin,  40  Jahre  alt.  Kapselbandriß 
mit:  9,5  kg.  Moment:  162  cm/kg.  Enochenbruch  unten  an 
der  ülna;  dann  mit  10,1  kg  Eapselriß.  Moment:  170  cm/kg. 
Kapselriß  radial  am  Ellenbogen;  typisch  wie  in  Vers.  15, 16, 17. 

Rechter  Arm  (Ellenbogen-  und  Handgelenk)  am  Humerus  nach 
innen  verwunden.  Versuch  19.  Metzger,  34  Jahre  alt. 
Eapselbandriß  mit:  22  kg.  Moment:  374  cm/kg.  Eapselriß 
zuerst  ulnar  am  Handgelenk;  dann  sofort  radial  im  Ellen- 
bogengelenk; typisch  wie  in  Versuch  15—18. 

e)  Handgelenk« 

Rechte  Hand  nach  außen  an  der  Hand  verwunden.  Versuch 
20.  Schlosser,  37  Jahre  alt.  Eapselbandriß  mit:  9  kg. 
Moment:  153  cm/kg.    Eapselriß  der  Mittelhand. 

Rechte  Hand  nach  außen  an  der  Hand  verwunden.  Vers.  21. 
Bautechniker,  31  Jahre  alt.  Eapselbandriß  mit:  5  kg. 
Moment:  85  cm/kg.    Eapselriß  an  der  ülna. 

Linke  Hand  nach  außen  am  Unterarm  verwunden.  Vers.  22. 
Bautechniker,  31  Jahre  alt.  Eapselbandriß  mit:  6  kg. 
Moment:  102  cm/kg.  Eapselriß  und  Enochenbruch  am  Radius. 

Linke  Hand  nach  außen  am  Unterarm  verwunden.  Vers.  23. 
Arbeiter,  45  Jahre  alt.  Eapselbandriß  mit:  8  kg.  Moment: 
136  cm/kg.  Eapselriß  außen  am  Radius,  dann  innen  an  der 
ülna. 

Linke  Hand  nach  außen  am  Unterarm  verwunden.  Vers.  24. 
Branntweinbrennerswitwe,  67  Jahre  alt.  Eapselbandriß 
mit:  9  kg.  Moment:  153  cm/kg.  Eapselriß  im  CarpaK 
dann  ulnaren  Gelenk. 

Linke  Hand  nach  außen  am  Unterarm  verwunden.  Vers.  25. 
Maler,  47  Jahre  alt.  Eapselbandriß  mit:  6,5  kg.  Moment: 
110,5  cm/kg.   Enochenbruch  quer  am  unteren  Radiusende. 

Rechte  Hand  nach  innen  am  Unterarm  verwunden.  Vers.  26. 
Maler,  47  Jahre  alt.  Eapselbandriß  mit:  10  kg.  Moment: 
170  cm/kg.  Enochenbruch  am  unteren  Ende  der  Ulna, 
Eapselbandriß  mit:  11  kg.  Moment:  187  cm,^kg.  Eapselriß 
an  der  Ulna. 

Linke  Hand  nach  außen  am  Unterarm  verwunden.    Vers.  27. 
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DienstmaiiD,   40  Jahre   alt     Eapselbandriß   mit:    11   kg. 
Moment:   187  cm/kg.    KapselriB  und  Enochenbruch  iu 
den  Carpalgelenken. 
Linke  Hand  nach  außen  am  Unterarm  verwunden.   Vers.  28. 
Zuchthäusler,   41  Jahre  alt.     Kapselbandriß    mit:    9   kg. 
Moment:  1 53  cm/kg.  Kapselriß  im  Handgelenk  und  Knochen- 
bruch  des  Radius  unten. 
Rechte  Hand  nach  innen  am  Unterarm  verwunden.    Vei-s.  29. 
Zuchthäusler,  41  Jahre  alt.     Kapselbandriß  mit:   11    kg. 
Moment:   187  cm/kg.     Kapselriß  und  Knochenbruch  an 
den  Carpal-  und  Metacarpalgelenken.    Vgl.  Versuch  26  bis 
28,  30  und  31. 
Rechte  Hand  nach  innen  am  Unterarm  verwunden.    Vers.  'Ml 
Knecht,  60  Jahre  alt.    Kapselbandriß  mit:  11  kg.    Moment: 
187  cm/kg.    Knochenbruch  am  unteren  Ende  der  Ulna; 
ulnarer,  dann  radialer  Kapselriß. 
Linke  Hand  nach  außen  am  Unterarm  verwunden.    Vers.  31. 
Knecht,  60  Jahre  alt.    Kapselbandriß  mit:  10  kg.    Moment: 
170  cm/kg.  Kapselriß  am  radialen  Handgelenk  und  Knochen- 
riß am  unteren  Ende  des  Radius. 
Für  das  Ellenbogengelenk,  allein  an  Hebel  17  cm  bean- 
sprucht, bewegt  sich  die  Bruchbelastung  zwischen  7  und  18  kg. 
Für  das  Handgelenk,  allein,  zwischen  5  und  11  kg. 
Für  das  Ellenbogen-  und  Handgelenk,  bei  Beanspruchung  der 
ganzen  Extremität,  zwischen  7  und  10  kg. 

Ein  Arm,  am  Oberarm  und  Hand  beansprucht,  erscheint  im 
Ellenbogen-  und  Handgelenk  fester  als  22  kg.  (Oberarmbruch.) 

Abgesehen   von   letzterem   Fall    berechnet   sich    die  mittlere 
Bruchbelastung 
für  das  Ellenbogengelenk  allein  zu:  14  kg,  mit  dem  letzten  Fall:  14,9  kg 

für  das  Handgelenk  allein  zu:    9  „      „      „        „         „  :10     „ 
für  Ellenbogen  samt  Handgelenk 
bei  Beanspruchung  der  ganzen 

Extremität  :    9  „      „      „        „         „  :12     „ 

Diese  Zahlen  beweisen,  wie  auch  der  Verlauf  des  Bruches  bei 
den  einzelnen  Versuchen  gezeigt  hat,  daß  bei  der  Torsion  das 
Schultergelenk  mit  16  kg  sich  als  fester  erweist  als  Hand-  wie 
Ellenbogengelenk  (siehe  die  Zusammenstellung  beim  Schultergelenk 
vorher),  daß  das  Handgelenk  etwas  schwächer  gefügt  ist  als  das 
Ellenbogengelenk;  diese  schwächere  Verankerung  kommt  immer  der 
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Ulna  zu,  wobei  zu  bemerken  ist,  daß  hier  häufig  der  Knochen 
eher  reißt  als  die  Kapsel  mit  ihren  Bändern. 

Daß  das  eine  Mal  die  radiale  Gelenkseite,  das  andere  Mal  die 
ulnare  etwas  eher  aufbricht,  liegt  wohl  in  der  Art  der  Beanspruchung, 
der  Kichtung  der  Drehung.  Ein  großer  Unterschied  kommt  aber 
dabei  nicht  heraus.  Auch  macht  es  in  der  Bruchbelastungshöhe 
für  die  Torsion  nicht  viel  aus,  ob  die  Gelenke  für  sich  im  unteren 
bezw.  im  oberen  Drittel  ihrer  Gelenkknochen  oder  die  obere  Ex- 
tremität in  ihrer  natürlichen  Verspannung  als  Ganzes  beansprucht 
wird;  allerdings  scheint  das  Ellenbogengelenk  an  und  für  sich  im 
ersteren  Falle  etwas  mehr  aushalten  zu  können.  Dies  kommt  wieder 
daher,  daß  bei  der  natürlichen  Verspannung  das  untere  Ende  der 
Ulna  als  der  schwächere  Teil  zuerst  nachgibt  und  dann  sofort 
das  obere  Ende  des  Badius  nachfolgt  (siehe  dieselbe  Erscheinung 
bei  den  Zugversuchen:  Fessler,  cit.  loco  S.  148,  femer  die  Figur  2, 
Tafel  I  der  vorliegenden  Arbeit).  — 

Ein  deutlicher  Unterschied  nach  dem  Geschlecht  oder  zwischen 
rechts  und  links  konnte  nicht  gefunden  werden.  Ein  solcher  Unter- 
schied wird  mehr  in  der  Muskulatur  begründet  und  beim  lebenden 
Individuum  in  dieser  zu  suchen  sein. 

Auf  die  Eigentümlichkeit  des  Kapselrisses  und  sein  Verhältnis 
zum  Knochenbruch  wurde  bereits  bei  den  einzelnen  Versuchen  hin- 
gewiesen. Sehr  häufig  werden  die  Epi-  und  Apophysen  von  den 
Bändern  abgerissen.  Vergleiche  Hüter,  Grundriß  der  Chirurgie,  1884. 
Allgemeiner  Teil  Seite  80;  „Gespannte  Bänder  können  die  Knochen- 
teile abreißen,  an  welchen  sie  sich  inserieren;  es  setzt  das  voraus, 
daß  die  einwirkende  Gewalt  zwar  die  Kohäsion  des  Bandes  nicht 
zu  tiberwinden  vermag,  wohl  aber. die  geringere  des  betreffenden 
Knochens.  Bei  Luxationen  kommen  solche  Frakturen  als  Begleit- 
erscheinungen vor  (§§  98  und  99)  und  fast  an  jedem  Gelenke  werden 
diese  Frakturen  durch  Abreißung  (fractures  par  arrachement)  im 
einzelnen  berücksichtigt  werden  müssen." 


Torsionsversnche  um  Fingergelenken. 

Versuch  32.  Linker  Daumen,  basales  (1.)  Gelenk.  (Maler, 
47  Jahre  alt,  Tod  durch  Tuberculos.  pulmon.) 

Der  basale  Knochen,  die  1.  Phalanx,  wird  im  Mittelpunkt  der  Dreh- 
scheibe nach  außen  in  der  Richtung  der  Supination  verwunden,  der  Meta- 
carpas  ist  im  Support  festgeklemmt. 
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Mit  3  kg  wird  die  Kapsel  radial  am  Metacarpns  abgelöst 
KraftiDoment  fbr  den  Kapselriß:  3x17  =  51  cm/kg. 

Versuch  33.  Linker  Zeigefinger,  basales  (1.)  Gelenk.  (Maler, 
47  Jahre  alt,  Tod  durch  Tuberc.  pnlm.) 

Die  1.  Phalanx  wird  nach  außen  in  der  Richtung  der  Supination  ver- 
wunden. 

Mit  4  kg  erfolgt  Spiralbruch  der  1.  Phalanx  außerhalb  der  Ein- 
Spannung. 

Ers^tmoment  fbr  den  Enochenbrnch  an  Hebel  17  cm  :  4x17 
=  68  cm/kg. 

Die  Kapsel  ist  also  entweder  fester  wie  der  Knochen,  oder  die  Bruch- 
belastungen beider  liegen  nahe  beisammen,  ähnlich  wie  im  Achsenzng 
(s.  Feßler,  cit  loco  8.  199). 

Versuch  34.  Rechter  Mittelfinger,  das  basale  (1.)  Gelenk  ver- 
wunden am  Metacarpns  nach  außen.  (Maler,  47  Jahre  alt,  Tod  durch 
Tubercul.  pulmon.) 

Mit  4  kg  Kapselriß  volar  unten  am  Kopf  des  Metacarpns,  von 
diesem  wie  in  den  Achsenzugversuchen  abgezogen  (s.  Feßler,  cit  loco 
S.  198 — 200),  oder  vielmehr  das  Gelenkköpfchen  hat  die  Kapsel  durchgedrfickl. 

Kraftmoment  für  den  Kapselriß:  4x17  =  68  cm/kg. 

Versuch  35.  Rechter  Zeigefinger,  das  basale  (1.)  Gelenk 
nach  innen,  in  der  Richtung  der  Pronation  verwunden  an  der  1.  Phalanx. 
(Metzger,  24  Jahre  alt,  Tod  durch  Meningitis.) 

Mit  5  kg  Spiralbruch  der  1.  Phalanx  unterhalb  des  Gelenkes,  dieses 
intakt. 

Kraftmoment  für  den  Knochenbruch  17x5  =  85  cm/kg. 


Torslonsyersnche  am  Hüftgelenk. 

Versuch  36.  Linkes  Hüftglenk,  am  Oberschenkelknochen 
nach  einwärts  verwunden.  (Taglöhnerswitwe,  68  Jahre  alt,  Tod  durch 
Myodegeneratio  cordis.) 

Die  Einspannung  geschah  mittels  querer  Filz-  und  Holzbeilagen  auf  den 
beiden  Flächen  der  Darmbeinschaufel  senkrecht  zu  ihrer  Längsachse  in 
querer  Richtung  nach  Fig.  19  am  Support,  während  der  Oberschenkel- 
knochenschaft  im  Mittelpunkt  der  Drehscheibe  senkrecht  auf  seine  Längs- 
achse gefaßt  wurde. 

Diese  Zentrierung  des  Femur  zum  Hüftgelenk  entsprach  der  halben 
Flexionsstellung. 

Dabei  war  aber  nicht  zu  verkennen,  daß  infolge  des  Schenkelhals- 
winkels zum  Schaft  eine  rein  in  die  Gelenkmitte  zentrierte  axiale  Torsion 
weder  am  Becken  noch  am  Femur  stattfinden  konnte,  sondern  in  allen 
diesen  Versuchen  eine  Hebelbewegung  des  Caput  femoris  gegen  die  hintere 
Kapselwand  bei  Torsion  des  Femur  nach  innen,  gegen  die  vordere  Kapsel- 
wand bei  Torsion  nach  außen  stattfand.  Als  Hebel  war  hierbei  der 
Schenkelhals  in  Betracht  zu  ziehen. 
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Einspannlänge :  von  der  Einspannung  am  Femnr  bis  Trochanter  msgor   17   cm 
von  der  Einspannang  an  der  Beckenschaafel  bis  zur 

Gelenkmitte  und  zur  Spitze  des  Trochanter  major  4,5   ^ 
Länge  des  Schenkelhalses  5,5    „ 

Da  die  Länge  des  Schenkelhalses  als  Hebel  bei  allen  Versuchen  ziemlich 
gleich  bleibt,  so  kann  er  bei  Vergleich  der  Bruchbelastung  in  Wegfall  kommen. 

Die  Größe  der  Verwindung  ist  schwer  zu  messen.  Es  wird  eigent- 
lich nur  der  Femurschaft  verwunden,  die  Gelenkkapsel  aber  auf  einseitigen 
Zag,  Biegung  mittels  Hebels  beansprucht. 

Mit  47  kg  Belastung  erfolgt  Kap  sei  riß  in  querer  Form  hinten  vom 
Pfannenrand  ab,  das  Ligamentum  teres  wird  aus  dem  Caput  femoris  ausgezogen. 

Kraftmoment  für  den  Kapselriß:  17x47  =  799  cm/kg,  wobei  der 
Hebel  des  Schenkelhalses  =>  5,5  cm  lang  nicht  berücksichtigt  ist 

Diese  Rotation  des  Femur  nach  innen  in  gebeugter  Stellung  ahmt  die 
Bewegung  der  Beugeluxation  nach;  ihr  entspricht  auch  die  Form  des 
Kapselrisses  an  der  schwächsten  Stelle,  oberhalb  des  stärksten  Bandes,  des 
Lig.  ischio-femorale  (confer  Hüter,  Grundriß  der  Chirurgie.  1883  IL  §  433 
u.  434  u.  435  und  Fick,  Anat.  der  Gelenke,  1904.  S.  320). 


Fig.  19. 

Versuch  37.  Rechtes  Hüftgelenk,  am  Femur  nach  auswärts  ver- 
wunden.  (Taglöhnerswitwe,  68  Jahre  alt,  Tod  durch  Myodegeneratio  cordis.) 

Einspannung  wie  in  Versuch  36. 
Einspannlänge:  vom  Femur  bis  zur  Mitte   des  Trochanter  mt^'or  23  cm 
von  der  Darmbeinschaufel  bis     „        „        „  „  „         6    „ 

Mit  55  kg  erfolgt  Spiralbruch  des  Femur  etwa  10  cm  vor  der 
Einspannung. 

Hierauf  Femur,  nach  Absägen,  kürzer  gefaßt  mit  13,5  cm  Einspannlänge. 

Mit  55  kg  erfolgt  abermals  Bruch  des  Oberschenkels,  diesmal  in  der 
Einspannung. 
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Die  Gelenkkapsel  ist  also  in  diesem  Falle  fester  als  der  Knochen. 
Kraftmoment  für  den  Oberschenkelknochenbruch:  17x55  =  935  cm/kg. 

Versuch    38.       Rechtes     Hüftgelenk,     am     Oberschenkelknochen 
nach   außen   rotiert,   wie  in  Versuch  37;  sechs  Tage  nach  dem  Tode  ge- 
prüft.    (Dienstmann,  40  Jahre  alt,  Tod  durch  Tuberculos.  pulraon.) 
Das  Becken  in  halber  Flexion  festgehalten. 
Einspannlänge  am  Oberschenkelknochen  28  cm 

an  der  Beckenschaufel  bis  zur  Mitte  des 

Trochanter  mt^or  10    „ 

Mit  26  kg  Belastung  knistert  es  vorn  in  der  Gelenkkapsel,  welche 
mäßig  stark  verwunden,  aber  sehr  straff  gespannt  erscheint. 

Mit  28  kg  erfolgt  Eapselriß  in  einer  langgezogenen  Spirallinie, 
vorn  vertikal  an  der  Linea  intertrochanterica. 

Kraftmoment  für  den  Kapselriß:  28x17  =  476  cm/kg. 

Versuch  39.  Linkes  Hüftgelenk  nach  innen  am  Ober- 
schenkelknochen verwunden,  wie  in  Versuch  36.  (Dienstmann,  40  Jahre 
alt,  Tod  durch  Tuberculos.  pulmon.) 

Eingespannt  wie  in  Vers.  36;  sechs  Tage  nach  dem  Tode  geprüft 
Einspannlänge  am  Femur    22  cm 
am  Becken  10    „ 

Mit  20  kg  Belastung  wird  leises  Knistern  vernehmbar. 

Mit  22  kg  wird  über  dem  hinten  und  unten  stark  vorgedrückten 
Gelenkkopf  Luft  in  das  Gelenk  eingesogen;  offenbar  sind  hier  schon  einige 
Fasern  verletzt,  der  Gelenkkopf  wird  langsam  und  unmerklich  aus  der 
Pfanne  nach  hinten  herausgedreht,  daher  kann  Luft  in  den  Gelenkraum 
dringen. 

Mit  24  kg  erfolgt  Kapselriß  quer  unten  und  hinten. 

Kraftmoment  für  den  Kapselriß  hinten:  17x24  =  408  cm/kg. 

Der  Vergleich  mit  der  Torsion  des  rechten  Hüftgelenks  vom  gleichen 
Individuum  nach  außen  ergibt  eine  etwas  höhere  Bruchbelastung  fflr 
dieses  rechte  Gelenk,  offenbar  deshalb,  weil  das  sehr  starke  Ligament, 
iliofemorale  anterius  (Bertini)  sich  bei  der  Rotation  nach  außen  vorne 
vor  den  Gelenkkopf  legt  und  diesen  länger  zurückhält. 

Die  Torsion  des  Oberschenkels  nach  außen  (Versuch  37)  ahmt  die 
Streckungsluxationen  (Hüter,  cit.  loc  §  437)  nach.  Der  Schenkelkopf 
stemmt  sich  gegen  das  sehr  feste  vordere  Gelenkband. 

Eine  starke  Abduktion  oder  wie  in  den  vorliegenden  Versuchen  eine 
Außenrotation  reißt  die  Kapsel  ein.  Gell6  (confer  König,  Lehrbuch  d. 
Chirurg.  1881.  Band  III,  Seite  270)  hat  die  Lage,  Richtung,  Ausdehnung 
der  Kapselrisse  durch  anatomische  Experimente  sehr  sorgfältig  bestimmt; 
er  unterscheidet  2  Formen,  welche  auch  ich  bei  meinen  Versuchen  be- 
kommen habe: 

Bei  der  ersten  Form  verläuft  der  Riß  parallel  der  Längsausdehnung 
der  Kapsel  im  hintern  untern  Teil,  beginnt  mit  breiterer  Basis  am  Limbus 
und  endigt  mit  seiner  Spitze  an  der  Kapselinsertion  des  Femur. 

Bei  der  zweiten  Form  findet  sich  ein  zur  Kapselachse  perpendiku- 
lärer  Riß  auf  der  Vorder-  oder  Hinterfläche,  und  zwar  nahe  am  Pfannenrand. 
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Abdnktion  bei  Semiflexion  veranlaßt  diese  zweite  Form  des 
Risses  auf  der  vordem  Fläche  (Luxatio  obturatoria).  Jnnenrotation 
ftihrt  dasselbe  auf  der  Hinterfläche  herbei  (Luxatio  iliaca  dierecta). 

Versuch  40.  Linkes  Hüftgelenk,  am  Oberschenkelknochen 
nach  innen  gedreht  (Dienstknecht  und  Pfründner,  76  Jahre  alt,  Tod 
durch  Cystitis.) 

Einspannung  wie  in  Versuch  36. 

Einspannlänge  am  Femur    20  cm  1  Bis  zur  Mitte  des 
am  Becken     8    ,,  /  Trochanter  major. 

Der  große  Iliopsoasschleimbeutel  kommuniziert  in  diesem  Falle  mit 
dem  Gelenk. 

Mit  30  kg  erfolgt  Krachen  nahe  dem  Gelenk. 

Mit  S5  kg  wird  der  Schenkelhals  etwas  spiralig  aufgebrochen, 
Markfett  wird  aus  dem  Trochanter  major  gepreßt.  — 

Also  auch  bei  der  Rotation  nach  innen  (nicht  allein  bei  Rotation  nach 
außen  wie  in  Versuch  37)  erweist  sich  ab  und  zu  die  Oelenkkapsel  fester 
als  der  Knochen. 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  allerdings  um  Knochen  bejahrter 
Individuen;  doch  kommen  Knochenabreißungen  auch  bei  jüngeren  Indivi- 
duen, z.  B.  im  folgenden  Versuche,  vor. 

Kraftmoment  für  den  Knochenbruch:  17x35  =  595  cm/kg. 

Versuch  41.  Rechtes  Hüftgelenk,  am  Oberschenkelknochen 
nach  außen  verwunden.  (Maurer,  33  Jahre  alt,  Tod  durch  Tuberculos. 
pulmon.) 

Einspannung  wie  in  den  vorhergehenden  Versuchen. 

Einspannlflnge  am  Oberschenkel  24     cm 

an  der  Beckenschaufel  bis  zur  Mitte  des 

Trochanter  m^*or  6,5    „ 

Mit  50  kg  erfolgt  Kapselriß  mit  Abbruch  des  Knochenansatzes 
vorn  oben  am  Trochanter  major,  der  Trochanter  wird  zugleich  ganz 
abgebrochen. 

Der  Knochen  erweist  sich  also  auch  in  diesem  Falle  so  fest  wie  die 
Kapsel. 

Kraftmoment  für  Gelenkkapsel  und  Knochen:  17x50  =  850  cm/kg. 

Versuch  42«  Linkes  Hüftgelenk  am  Oberschenkelknochen 
nach  innen  verwunden.  (Maurer,  33  Jahre  alt,  Tod  durch  Tuberculos. 
pulmon.) 

Einspannung  wie  in  den  früheren  Versuchen. 

Einspannlänge  am  Femur  16  cm  1  bis  zur  Mitte  des 

an  der  Beckenschaufel    8    „  /  Trochanter  major. 

Mit  50  bis  70  kg  Belastung  wird  verschiedenmalig  Knistern  am  Ge- 
lenk hörbar. 

Mit  79  kg  erfolgt  Kapsel  riß  hinten  unten  am  Pfannenrand;  auch  das 
Ligamentum  teres  ist  zu  einem  dünnen  Strang  ausgezogen  und  gerissen. 

Kraftroomeut  für  den  Kapselriß:  17x79  =  1S4S  cm/kg;  ein  sehr 
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festes  Gelenk  eines  jungen  Mannes,  obwohl  die  Eonservierung  der  Weich- 
teile während  6  Tage  nach  dem  Tode  nicht  sehr  gut  gelungen   war. 

Versuch  43.  Linkes  Hüftgelenk  am  Oberschenkelknochen 
nach  innen  verwunden.  (Schuhmacher,  63  Jahre  alt,  Tod  durch  Myo- 
degeneratio  cordis.) 

Einspannung  wie  in  den  vorhergehenden  Versuchen. 

Einspannlange  an  der  Beckenschaufel      30     cm 
am  Oberschenkelknochen  30,5    » 

Mit  70  kg  Spiralbruch  des  Femur  bis  herauf  zur  Kapsel,  Knochen 
etwas  durch  die  Einspannung  gedrückt,  gleichzeitig  aber  auch  kleiner  Kapsel- 
riß unten  vom  in  der  Mitte;  Gelenkkopf  aus  der  Pfanne  gehoben;  Liga- 
mentum teres  aber  ganz  geblieben. 

Kraftmoment  fnr  Gelenkkapsel  und  Knochenbruch  17x70 
=  1190  cm/kg,  ebenfalls  ein  sehr  festes  Gelenk  eines  alten  Mannes,  das 
8  Tage  nach  dem  Tode  konserviert,  gleichzeitig  mit  dem  KapselriB 
Knochenbruch  ergibt  Der  Knochenbruch  kommt  bei  alteren  Individuen 
h&ufiger  vor. 

Resultate  der  Torsionsversuche  am  Hüftgelenk. 

Linkes  Hüftgelenk   verwunden   am  Femur   nach  innen    mit 

47  kg  =  799  cm/kg.    Kapselriß  hinten.    Versuch  36.   Tag- 

löhnerswitwe,  68  Jahre  alt. 
Rechtes  Hüftgelenk  verwunden   am  Femur   nach  außen  mit 

55  kg  =  935  cm,/kg.    Spiralbruch  des  Femur.     Vers.  37. 

Tagelöhnerswitwe,  68  Jahre  alt. 
Rechtes  Hüftgelenk  verwunden  am  Femur  nach  außen  mit 

28  kg  =  476  cm/kg.    Kapselriß  vom  Trochanter  major. 

Versuch  38.    Dienstmann,  40  Jahre  alt 
Linkes   Hüftgelenk  verwunden   am  Femur  nach   innen    mit 

24  kg  =  408  cm/kg.    Kapselriß  hinten  und  unten.    Vers.  39. 

Dienstmann,  40  Jahre  alt. 
Linkes  Hüftgelenk   verwunden   am  Femur   nach   innen  mit 

35  kg  =  595  cm/kg.    Schenkelhalsbruch.    Versuch  40. 

Dienstknecht  und  Pfründner,  76  Jahre  alt. 
Rechtes  Hüftgelenk  verwunden  am  Femur  nach  außen  mit 

50  kg  =  850  cm/kg.    Kapselriß  außen  vorn  am  Trochanter 

major  und  Knochenbruch  am  Trochanter.     Versuch  41. 

Maurer,  33  Jahre  alt. 
Linkes  Hüftgelenk  verwunden    am  Femur   nach   innen   mit 

79  kg  =  1343  cm/kg.    Kapselriß  unten,  hinten.     Vers.  42. 

Maurer,  33  Jahre  alt. 
Linkes  Hüftgelenk  verwunden   am  Femur   nach   innen   mit 
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70  kg  =  1190  cm/kg.  Kapselriß  unten  vorn  und  Spiral- 
bruch des  Femur.    Vers.  43.    Schuhmacher,  63  Jahre  alt 

Die  Bruchbelastung  der  Gelenkkapsel  schwankt  zwischen  24 
und  79  kg  für  Hebel  17  cm;  sowohl  bei  Torsion  nach  innen  als 
aulien  ist  die  Eapselfestigkeit  eine  sehr  hohe:  Für  Torsion  nach 
innen  bis  zu  79  kg,  fftr  Torsion  nach  außen  jedenfalls  über  55  kg, 
mit  welcher  Belastung  der  Femur  brach.  Die  mittlere  Bruchbe- 
lastung berechnet  sich  auf  49  kg. 

Der  hohen  Eapselfestigkeit  dieses  stärksten  Gelenkes  unseres 
Körpers  (siehe  Achsenzugversuche  meiner  früheren  Arbeit  Seite  75 
und  76)  entsprechend,  kommen  bei  der  Torsion  sehr  häufig  Knochen- 
brüche (unter  8  Versuchen  4  mal)  zur  Beobachtung,  indem  die 
TorsionsfestigkeitO  des  Oberschenkelknochens  nicht  steigen  kann, 
sondern  wie  bei  allen  übrigen  Röhrenknochen  innerhalb  gewisser 
Grenzen  die  gleiche  bleibt,  entsprechend  seinem  Durchmesser  und 
der  ziemlich  konstanten  Dicke  der  Kompakta,  der  die  Gelenk- 
kapsel verstärkende  Bandapparat  tritt  hingegen  gerade  an  der 
Hüfte  in  ganz  bedeutender  Mächtigkeit  auf.  —  Die  Knochenbrüche 
erfolgen  übrigens  auch  in  den  Versuchen  (3  mal)  häufiger  im  vorge- 
schrittenen Alter,  entsprechend  der  größeren  Sprödigkeit  der 
Knochensubstanz  in  dieser  Periode. 

Der  Kapselriß  erfolgte,  wie  schon  eingangs  ewähnt  wurde, 
immer  an  der  Stelle,  welche  durch  Hebelwirkung  des  Schenkelhalses 
am  meisten  vom  Gelenkkopf  gedrückt  (beansprucht)  wurde;  bei 
Rotation  (Torsion)  nach  innen  immer  unten  hinten,  bei  Rotation 
nach  außen  stets  vom  außen;  und  zwar  zeigte  sich  namentlich 
vom  das  Kapselband  meist  so  stark,  daß  dessen  Loslösung  nie  in 
der  Mitte,  sondem  seitlich  am  Knochenansatz  (einmal  auch  mit 
Knochenabsprengung)  stattfand. 

1)  Messerer  (Über  die  Elastizität  und  Festigkeit  der  menschlichen 
Knochen,  Stattgart  1880,  S.  92  u.  f.): 

Es  bricht  bei  Anwendung  eines  Torsionshebels  von  16  cm  Lange 

die  Diaphyse:  bei  Drehung  um  die 

*^  •'  Längsachse  um: 

des  Oberarms 7,0—1 7,2  o 

der  Speiche 9,0— 23,4  o 

der  Elle 6,8—  7,9o 

des  Oberschenkels     ......  5,0— 16/2  o 

des  Schienbeins 5,4 — 13,0  <^ 

des  Wadenbeins 7,2— 23,9 » 
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TorslonsTersache  am  Kniegelenk. 

Versuch  44.  Rechtes  Kniegelenk,  am  Femur  nach  einwärts 
verwunden.     (Hafnergehilfe,  56  Jahre  alt.) 

Diese  Verwindungsart  entspräche  also  einer  Bewegung  des  Rampfes 
von  rechts  nach  links  bei  festgehaltenem  Unterschenkel.  In  den  Versuchen 
wurde  die  Verwindung  am  Femur  vorgenommen,  weil  dieser  in  der  Dreh- 
scheibe sicherer  zentriert  und  fester  einzuspannen  war,  als  Tibia  and 
Fibula. 

Einspannungsart: 

Auf  der  eisernen  Drehbank  kam  der  etwa  bis  zur  Mitte  gek&rzte 
Femur  in  den  Mittelpunkt  der  Drehscheibe;  das  gestreckte  Kniegelenk 
kam  mit  seiner  langen  vertikalen  Gelenkachse  in  die  Drehungsachse  (Spindel) 
der  Drehbank;  Tibia  und  Fibula  wurden  im  Support  mittels  zweier  eiser- 
ner Laschen  und  Holzbeilagen  festgeklemmt  (siehe  Figur  24). 

Einspannlänge  bis  zur  Gelenkmitte, 

von  der  Einspannung  der  Tibia  ab  gemessen     24  cm, 
von  der  Einspannung  des  Femur  ab  gemessen  30  cm. 

Meßlängen  an  Kluppen 

am  Femur  bis  zur  Gelenkmitte,  dem  medialen  Meniscus,  gemessen  23  cm, 

an  der  Tibia  14,5  cm. 

Die  Zunahme  der  Verdrehung  von  5  zu  5  kg  Mehrbelastung  wurde 
durch  einen  ParallelreiBer  vertikal  zur  Knochenlängsachse  auf  Rißpapieren, 
welche  an  obengenannten  Holzkluppen  befestigt  waren,  als  Radien  auf- 
gezeichnet. 

Das  Gelenk  trägt  unter  starker  Verdrehung,  straffer  Bandspannung 
30  kg.  — 

Der  Versuch  mußte  wegen  einer  technischen  Veränderung  an  der 
Drehbank  unterbrochen  werden;  es  wurde  daher  das  Gelenk  entlastet  and 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung  feucht  erhalten.  Als  der  Versuch 
nach  12  Stunden  wieder  aufgenommen  worden  war,  erfolgte  mit  28  kg 
nach  5  Sekunden  dauernder  Belastung  Spiralbruch  der  Tibia  12  cm 
vor  der  Einspannung  im  obern  Drittel,  zum  Tibiakopf,  aber  nicht  bis  zum 
Gelenk  hereingehend;  das  letztere  erweist  sich  in  seinen  Scharnierbe- 
wegungen keineswegs  gelockert,  zeigt  bei  der  Präparation  keine  Bandver- 
letzung. 

Das  Bild  der  Verwindung  zeigt  Figur  20  und  21. 


Verwindungszunahme  für 

kg             femoral: 

tibial: 

Differenz 
fiir  wirkliche  Verwindung 

5                  11« 

1» 

lO» 

10               22,5 

3 

19,5 

15               32,5 

5 

27,5 

20               39,0 

8 

31,0 

25  48,0  12,5  35,5 

Die   totale   Verwindung   bei   25  kg  für   die   Meßlänge   37,5  cm    be- 
trägt 35,5  ö. 
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Das  Kraftmoment  für   den  Tibiabruch   an  Hebel  17:17x28,  be- 
riehungsweise  1 7  x  80  =  510  cm/kg. 


•f*- 


Fig.  20. 
Vers.  44.    Femar  torqniert. 


Fig.  21. 
Vers.  44.    Tlbia. 


Versuch   45«     Linkes  Kniegelenk,    am   Femur   nach   auswärts 
verwunden.    (Bauzeichner,  31  Jahre  alt,  Tod  durch  Peritonitis  tuberculosa.) 
Einspannung  und  Messung  wie  in  Versuch  44. 

TibialäDge  von  der  Einspannung  zur  Gelenkmitte  17  cm 
Femurlänge  28   „ 

Meßlänge  tibial  9,5   „ 

,,       femoral  15  „ 


Fig.  22. 

Vers.  45.    Femar  verdreht 


Fig.  23. 
Vers.  45.    Tibia. 


Mit  SO  kg  Belastung  gebt  nach  1  Minute  die  Tibia  spiralig  zum 
Brach,  5  cm  oberhalb  der  Einspannung,  ebenso  die  Fibula  10  cm  (dicht 
onterhalb  des  Capitnlum).    Das  Gelenk  selbst  bleibt  erhalten. 

Die  Yerwindungsgrade  betragen  für  eine  Belastung  von: 

Wirkliche 
Verwindnng  als  Differenz: 
6,5» 
15,5 
22,0 
27,5 
33,0 
40,0 


kg 

femoral: 

tibial 

5 

8,5« 

20 

10 

18,5 

3 

15 

26,5 

4,5 

20 

34,0 

6,8 

25 

41,0 

8,0 

80 

60,0 

10,0 
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Ein  Bild  der  Yerwindang  gibt  Figar  22  und  23.  Die  totale  Ver- 
Windung  der  MeBl&nge  40  cm  fbr  30  kg  ist  40^.  Die  Zanahme  derselben 
von  5  zu  5  kg  Mehrbelastung  ist  ziemlich  konstant  5 — 9^. 

Das  Eraftmoment  für  den  Tibiaknochenbruch  ist 510  cm/kg  (17x30). 

Die  Bruchfestigkeit  der  Tibia  und  die  Festigkeit  des  Gelenkes  in 
Versuch  45  (linkes  Knie)  stimmt  also  mit  der  in  Versuch  44  (rechtes 
Knie)  fast  vollkommen  Oberein,  obwohl  zwischen  beiden  Individuen  ein 
Altersunterschied  von  25  Jahren  besteht;  auch  die  Yer Windung  ist  fast 
die  gleiche,  obwohl  das  linke  nach  außen,  das  rechte  nach  innen  verwan- 
den wurde.  Die  Richtung  der  Verwindung  hat  also  keinen  Einfluß  anf 
die  Enochenbruchbelastung  und  Kapselfestigkeit  gezeigt 

Versuch  46.    Rechtes  Kniegelenk,   am  Femur   nach   innen  ver- 
wunden.   (Bauzeichner,  31  Jahre  alt,   Tod   durch  Peritonitis  tnbercnlosa.) 
Die  Versuchsanordnnng  war  wie  in  Versuch  44.^ 

tibial:         femoral: 
Einspannl&nge  15,5  cm        19  cm 
Meßlänge  7,5  cm        11  cm 

Mit  30  kg  Belastung  sitzt  die  Patella  fest  auf  dem  Condylus  externus 
femoris,  das  Ligamentum  patellae  proprium  ist  sehr  stark  seitlich  ver- 
zogen und  gewunden,  bildet  mit  der  Sehne  des  MuscuL  rect  femoris  eine 
lange  nach  außen  zum  Femur  heraufziehende  straffe  Spirale  um  die  Knochen, 
wie  in  Fig.  24, 

Die  Verwindnngsgrade  betragen  fQr  eine  Belastung  von: 


kg 

femoral: 

tibial: 

WirkUche  Verwindaog 
als  Differens: 

5 

3» 

0,50 

2,5« 

10 

11 

1,0 

10,0 

15 

17 

2,0 

15,0 

20 

24 

4,0 

20,0 

25 

30 

6,0 

24,0 

30 

33 

6,5 

26,5 

S5 

37 

6,5 

30,5 

40 

40,0 

7,0 

33,0 

45 

44,5 

7,0 

37,5 

50  49,0  8,0  41,0 

Die  totale  Verwindung  der  Meßlänge  18,5  cm  für  50  kg  Belastung 
ist  4,0.  Die  Verwindungswinkelbilder  auf  den  Rißpapieren  an  Tibia  und 
Femur  sind  den  vorhergehenden  sehr  ähnlich.  Die  Zunahme  der  Ver- 
windung für  5  kg  ist  7 — 2^  im  Mittel  fast  regelmäßig  4 — 5^  also  wie 
bei  den  früheren  Versuchen  sehr  konstant,  scheint  am  Kniegelenk  auch 
unter  größeren  Belastungen,  mehr  als  30  kg,  vor  dem  Bruch  nicht  weit 
über  40^  hinausgehen  zu  können,  weil  die  seitlichen  Bewegungen  im  Knie 
durch  die  straffen  Seitenbänder  und  die  Aufwicklung  der  Ligamenta  cru- 
ciata  doch  enge  Grenzen  haben.  Das  Gelenk  zeigt  also,  wie  die  vorher- 
gehenden, im  Anfange  der  Belastung  eine  größere  seitliche  Exkursion,  dann 
versteift  es   sich   bis   kurz   vor   dem  Bruch.     Die   geringe  Zunahme  der 
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Winkelgrade  an  der  tibialen  Messung  spricht  für  eine  sehr  wenig  ver- 
rückbare, gute  Einspannung  daselbst. 

Bei  50  kg,  unter  allmählicher  Mehrbelastung,  erfolgt  dann  Kap  sei- 
riß längs  am  Condylus  internus  femoris,  der  stark  vor  gedrückt  wird;  gegen 
ihn  werden  die  B&nder  sehr  angepreßt,  das  Ligamentum  internum  löst  sich 
in  seinem  Ansatzpunkt  von  ihm  ab.  Ebenso  erfolgt  Einriß  der  Kapsel 
aiD  Epicondylus  internus  tibiae. 

Eraftmoment  für  den  Eappelriß:  17  x  50  =»  850  cm/kg. 

Das  rechte  Knie  vom  gleichen  Individuum,  wie  in  Versuch  45  das 
linke,  hat  also  festere  Knochen  als  dieses;  daher  ist  es  mOglich,  die  Bruch- 
festigkeit der  Kapsel  zu  erreichen,  welche  in  Versuch  46  höher  lag 
als  die  des  Knochens. 

Versuch  47.  Linkes  Kniegelenk,  am  Femur  nach  außen  verwunden. 
(Schlosser,  37  Jahre  alt,  Tod  durch  Bronchitis.) 

Einspannlänge   26  cm  femorai 

18  „  tibial 

Meßlänge  20  „  femoral 

12  „  tibial 

Mit  35  kg  bricht  die  Tibia  im  obem  Drittel  des  Schaftes  spiralig. 
Kraftmoment  für  den  tibialen  Knochenbruch:  17 xd5B=595 cm/kg. 
Also  auch  hier  ist  das  Gelenk  fester  als  der  Knochen  wie  in  zwei 
der  vorhergehenden  Versuche  bei  hoher  Belastung. 
Verwindnngsgrade  für: 


k« 

femoral: 

tibial: 

Wirkliche  Verwindnng 
als  Differenz: 

5 

20,0» 

6» 

14« 

10 

29,0 

9,5 

19,5 

15 

36,5 

12,0 

24,5 

20 

47,0 

15,0 

32,0 

26 

56,5 

19,0 

37,5 

28 

60,0 

20,5 

39,5 

30 

66,0 

22,0 

44,0 

33 

70,0 

23,5 

46,5 

35 

73,0 

24,0 

49,0 

Die  Bilder  der  Verwindung  sind  fast  mit  den  früheren  gleich,  bleiben 
daiier  im  Text  weg. 

Die  totale  Verwindung  für  die  Meßlänge  32  cm  beträgt  bei  35  kg  Be- 
lastung 49^. 

Die  Verwindnngsgrade  sind  denen  der  früheren  Versuche  ebenfalls 
ähnlich.  Da  Messerer  gefunden  hat,  daß  die  Tibia  bei  Drehung  um  die 
Längsachse  mittels  eines  Torsionshebels  von  16  cm  Länge  bei  5,4 — 16,2^ 
Verwindung  schon  bricht,  so  ist  es  klar,  daß  bei  einer  Verwindung  von 
49®  (35,5<*  in  Versuch  44,  40,0^  in  Versuch  45)  an  Torsionshebel  17  cm 
die  gleiche  Erscheinung  sehr  oft  eintreten  wird. 

Da  das  Kniegelenk  selbst  noch  intakt  erschien,  wurde  dasselbe  noch 
einmal  kürzer  an  der  Tibia  eingespannt: 
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Einspannl&nge:  femoral  20  cm 
tibial    7  cm 

Mit  25  kg  Belastung  geht  der  Knochenriß  von  dem  schon  eingebro- 
chenen Teil  der  Tibia  in  das  Caput  tibiae  weiter.  Die  Gelenkbänder  sind 
auch  diesmal  unverletzt. 

Versuch  48.  Linkes  Kniegelenk  am  Femur  nach  außen  ver- 
wunden.    (Maurer,  40  Jahre  alt.) 

Versuchsanordnung  wie  in  den  vorhergehenden  Versuchen. 

Einspannlängen 

Tibial  10  cm  (nahe  dem  Gelenke) 

Femoral      28  cm 

Mit  34  kg  erfolgt  Knochenbruch  des  Caput  tibiae  (noch  außer- 
halb der  Einspannung). 

Kraftmoment  fftr  den  tibialen  Knochenbruch:  34  x  17  =  578  cm/kg. 

Versuch  49.  Rechtes  Kniegelenk  am  Femur  nach  innen  verwanden. 
(Maurer,  40  Jahre  alt) 

Anordnung  wie  in  den  vorhergehenden  Versuchen. 
Einspannlange  femoral    30,0  cm 
tibial        18,0    „ 
Meßlange  femoral    23       „ 

tibial  8       „ 

Bei  25  bis  30  kg  Belastung  ist  aus  dem  Gelenk- 
innern  heraus  wiederholt  Knistern  vernehmbar,  wahr- 
scheinlich von  einem  Derangement  der  innern  Bänder 
herrührend.  —  In  der  Tat  fanden  sich  die  Ligamenta 
cruciata  bei  der  nach  dem  Versuch  vorgenommenen  Prft- 
paration  in  ihren  Ansatzpunkten  gelockert,  teilweise  ab- 
gerissen. 

Mit  30  kg  erscheint  die  Kniescheibe  fest  am  Con- 
dylus  externus  angedrückt,  das  Ligament,  patellare  pro- 
prium stark  verdreht  (Fig.  24). 

Mit  37  kg  wird  nach  wiederholtem  Knistern  und 
unter  deutlichem  Vorrücken  der  Drehscheibe  (plötzlich 
rasch  zunehmender  Verwindung)  nach  5  Minuten  ruhen- 
der Belastung  das  äußere  seitliche  Band  in  der  Spiralen 
schiefen  Richtung  der  Verwindung  vom  Capitulum  fibulae 
abgelöst,  gleichzeitig  die  Kniegelenkkapsel  selbst  an  der 
Außenseite  eröffnet  und  der  Condyius  externus  durch 
Fig.24.  den  Kapselschlitz  vorgedrückt     (Fig.  24.) 

Das  äußere  Seitenband  wird  bei  der  Verwindung 
des  Femur  nach  innen  am  stärksten  beansprucht,  reißt  deshalb  häufig  in 
den  Versuchen  am  ersten,  —  Die  Verwindungsgrade  betragen  für 
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Die  totale  Verwindung  der  Meßlänge  von  81  cm  für  37  kg  Belastung 
ist  68  ^.  Die  Winkelrißbilder  an  Tibia  und  Femur  sind  den  früheren 
ganz  ähnlich.  Die  Yerwindungszunahroe  von  5  zu  5  kg  ist  2 — 7^,  im 
Mittel  4^;  die  größte  Zunahme  findet  sich  im  Anfang  (7^,  der  physiolo- 
gischen Gelenkrotation  entsprechend);  dann  versteift  sich  das  Gelenk  kurz 
vor  dem  Bruch  und  ergibt  nur  geringe  Zunahme  der  Verdrehung  (bei  31  kg 
Belastung  2^;  kurz  vor  dem  Bruche  aber  nimmt  die  Verwindungsgröße 
wieder  stärker  zu  (5^)  bei  36  und  37  kg,  weil  dabei  schon  einzelne  Fasern 
unter  Knistern  reißen. 

Kraftmoment  des  Kapselrisses:  17  x  37  =  629  cm/kg. 

Alle  diese  Zahlen  der  Bruchbelastung,  der  Verwindungsgrade  stimmen 
mit  denen  der  früheren  Versuche  so  übereio,  daß  damit  der  Beweis  für  die 
Richtigkeit  der  Anordnung,  ein  wirkliches  Bild  der  Verwindung  gegeben  ist. 

Versuch  50.     Linkes  Kniegelenk  am  Femur  nach  außen  verwunden, 
(Taglöhnerswitwe,  68  Jahre  alt,  Tod  durch  Myodegenerat.  cord.) 
Anordnung  der  Einspannung  wie  in  den  früheren  Versuchen. 

femoral  tibial 

Einspannlängc    20     cm        9  cm 
Meßlänge  13,5  cm         5  cm 

Mit  19  kg  Belastung  beginnt  das  Ligamentum  tibiale  internum  in 
der  Richtung  der  Verdrehung  spiralig  einzureissen;  mit  20  kg  geht 
(lieser  Riß  auf  2  cm  Länge  weiter.  Mit  22  kg  bricht  die  Tibia  in  der 
Einspannung  und  wahrscheinlich  durch  diese  etwas  beeinflußt,  ehe  das 
Gelenk  selbst  weiter  verletzt  wird. 

Offenbar  liegen  hier  Band-  und  Knochenfestigkeit  sehr  nahe  beisammen. 
Interessant  ist  es  aber,  daß  mit  Längsspaltung  des  inneren  Seitenbandes 
bei  20  kg  Belastung  die  Festigkeit  der  Kapsel  selbst  noch  nicht  erschöpft 
ist,  sondern  eher  mit  22  kg  die  Tibia  bricht.  Der  einseitig  stärkeren  Be- 
anspruchung entsprechend  reißt  bei  Verdrehung  des  Femur  nach  außen 
das  innere  Seitenband  zuerst,  weil  dieses  am  meisten  gespannt  wird,  wie 
umgekehrt  bei  Verdrehung  des  Femur  nach  innen  (Versuch  49)  das 
äußere  Seitenband  am  ersten  zu  leiden  hat.  Bei  Beanspruchung  eines 
mathematisch  zylindrischen,  oder  gleichmäßig  spindelförmigen  Körpers, 
gleichviel,  ob  er  aus  einem  einzigen  starren  Stück  besteht  oder  aus  zwei 
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Hälften  gelenkig  in  querer  Bichtung  verbanden  ist,  sollten  bei  rein  axialer 
Torsion,  auch  wenn  mehrere  Bänder  innen-  oder  außienseitig  an  dem  Gelenke 
angebracht  sind,  alle  zur  Drehachse  symetrisch  liegenden  Teile  anch  gleich- 
mäßig torquiert  werden.  Das  Kniegelenk  mit  seinen  Knochen  ist  aber 
keine  ideale  Spindel:  der  innere  Schenkelknorren  ragt  weiter  nach  innen 
und  unten  vor  als  der  äußere,  die  untere  Extremität  hat  normalerweise 
infolge  der  von  oben-außen  nach  unten-innen  verlaufenden  Bichtung  des 
Femur  dicht  oberhalb  des  Kniegelenkes  eine  ganz  geringe  Yalgusstellung. 
Daher  kommt  es,  daß  bei  Torsion  des  Kniegelenkes  immer  eine  Seite 
mehr  beansprucht  wird  als  die  andere. 

Dies  entspricht  auch  den  Erfahrungen  der  Praxis,  indem  bei  Distorsion 
des  Kniegelenkes  im  Sinne  der  Außenrotation  des  Oberschenkels  (bei  fest- 
gehaltenem Unterschenkel)  der  typische  Gelenkschmerz  auf  Druck  und 
spontan,  mit  konsekutiver  Schwellung  und  Sugillation  immer  an  den  An- 
satzpunkten des  Ligamentum  internum  und  zwar  hier  wiederum  häufiger 
am  Condylus  internus  als  an  der  Tibia  zu  finden  ist,  umgekehrt  aber  nach 
gewaltsamer  Innenrotation  entsprechend  außen. 

Die  Yerwindungsgrade  der  Meßlänge  18,5  cm  sind  für: 
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Die  totale  Verwindungftlr  die  Meßlänge  18,5  cm  bei  20  kg  Belastung  ist  78^. 

Die  bedeutende  Zunahme  der  Yerwindung  zwischen  19  und  20  und 
wiederholt  bei  29  kg  Belastung  spricht  fär  die  langsam  beginnende  Lösung 
im  Innern  Seitenband. 

Das  Kraftmoment  far  das  innere  Seitenband  ist  17x20  ==340 cm/kg. 
fOr  den  tibialen  Knochenbruch,  allerdings  wahrscheinlich  durch  die 
Einspannung  etwas  beeinflußt,  ist  17  x  22  =  374  cm/kg. 

Versuch    51.     Linkes   Kniegelenk    am    Femur    nach    außen    ver- 
wunden.   (Schriftsetzerswitwe,  81  Jahre  alt,  Tod  durch  Tuberculos.  pulmon.) 
Einspannung  wie  bisher. 

femoral:  tibial: 

Einspannlänge        19     cm  12     cm 

Meßlänge  13,5  cm  5,5  cm 

Yerwindungsgrade  der  Meßlänge  19  cm  fQr: 

kg  femoral:   tibial:   ^'^ÄSr'""«     lÄTun'^:' 
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12,0  '^         Botation 
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Ein  Bild  der  Verwindung  gibt  Fig.  25  und  26. 
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Fig.  26. 
Vers.  51.    Femur  gedreht. 


Obige  Zahlen  entsprechen  insgesamt  der  in  den  bisherigen  Versuchen 
gemachten  Erfahrung.  Die  geringen  Zunahmen  der  Verwindung  an  der 
tibialen  Seite  (1^  für  5  kg)  sprechen  für  die  Güte  der  Einspannung. 

Die  totale  Verwindung  für  40  kg  Belastung  an  der  Meßlänge  19  cm 
ist  72®;  die  größern  Verwindungsgrade  im  Anfange  der  Belastung  gehören 
zur  physiologischen  Rotation  des  Gelenkes  nach  der  Seite,  dann  kommt 
die  regelmäßige  Verwindungsgröße  von  etwa  4®  für  7  kg  Belastung.  Mit 
29  nnd  30  kg  erfolgt  unter  Knistern  typisch  wie  in  Versuch  50  der  all- 
mähliche Riß  des  Ligamentum  internum  in  Form  von  Auffaserung.  Dem 
entspricht  die  rasche  Verwindungszunahme  in  zwei  Absätzen  von  10,5® 
^d  16,5®  bei  29  kg.  Die  seitlichen  Bewegungen  im  Gelenk  sind  nach 
Verletzung  des  einen  Seitenbandes  leichter  möglich.  Doch  ist  das  Gelenk 
dadurch  in  seiner  Widerstandsfähigkeit  gegen  Torsion  noch  nicht  voll- 
kommen geschadigt.  Erst  mit  40  kg  Belastung  reißt  die  Gelenkkapsel  an 
dem  Rande  des  Tibiakopfes  auf  einmal  ganz  durch  —  ein  weiterer  Beweis, 
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daß  das  innere  Seitenband  bei  der  Torsion  des  Oberschenkels  nach  außen 
am  meisten  beansprucht  wird. 

Der  Kap  sei  riß  selbst  mit  40  kg  ist  nicht  ganz  rein,  es  geht  ein 
Stack  vom  Caput  tibiae  mit 

Band-  und  Enochenfestigkeit  liegen  also  auch  hier  nahe  bei- 
sammen. 

Sehr  bemerkenswert  erscheint  es  mir,  daß  die  Kapselwand  an  und 
für  sich  nach  Einbuße  des  Innern  Seitenbandes  noch  mit  10  kg  weiter 
belastet  werden  kann,,  daß  also  von  den  Seitenb&ndern  wohl  die  Hemmung 
der  seitlichen  Bewegungen,  nicht  aber  die  Eapselfestigkeit  abhängt. 

Das  Kraftmoment  für  den  Riß  des  innern  Seitenbandes  ist  17x30 
=  510  cm/kg;  fUr  den  Gelenkkapsel-  und  tibialen  Knochenbruch 
17x40  =  680  cm/kg. 

Versuch  52.  Linkes  Kniegelenk  am  Femur  nach  außen  verwun- 
den.    (Arbeiter,  46  Jahre  alt) 

Einspannung,  wie  oben  geschildert 

femoral:  tibial: 

Einspannlange  13  cm  15  cm. 

Mit  10  kg  erfolgt  Spiralbruch  der  Fibula. 

Mit  20  kg  Bruch  des  Femur  von  der  Einspannung  beeinflußt;  das 
Kniegelenk  selbst  ist  intakt 
Kraftmoment  für  den  fibulären  Knochenbruch  17x10  =  170  cm/kg, 

für  den  femoralen  Knochenbruch  17x20  =  840     ,, 
allerdings  ist  letzterer  Knochenbruch  in  der  Einspannung  erfolgt 

Versuch  53.    Rechtes   Kniegelenk   am   Femur  nach   innen   ver- 
wunden.   (Taglöhner,  47  Jahre  alt) 
Einspannung  wie  bisher. 

femoral  tibial 

Einspannlange  20    cm  14,5  cm, 

Meßlange  13,5  „  7,5    „ 

Verwindungsgrade  der  Meßlange  18  cm  für 

kg  femoral.  tibial.  Wirkliche  Verwindung. 

5  12^  2^  10^ 

10  19  5  14 

mit  15  kg  in  der  tibialen  Einspannung  gerutscht,  dann  neu  eingespannt  für 

kg                  femoral.  tibial.                 Wirkliche  Verwindung. 

15                      22^  70                                     150 

20                     34  17                                     17 

25                     38  17,5                                  20,5—27,0 

bleibt  geht  weiter  bis  23,0 

konstant,  in  der  nächsten  Minute. 

Das  Weitergehen  der  Verwindung  auf  der  tibialen  Seite  bei  ruhender 
Belastung  von  25  kg  rührt  von  dem  Bruch  der  Fibula  her,   wodurch  das 
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Kniegelenk  seinen  seitlichen  Halt  in  dem  bei  der  Torsion  nach  innen  am 
meisten  angespannten  äußeren  Seitenband  verliert. 

Mit  15  kg  Belastung  nämlich  erfolgt  schon  Krachen  an  der  Fibula 
ODter  Nachgeben  der  Einspannung. 

Erneuerung  der  Einspannung  und  Messung. 

Mit  30  kg  bricht  das  Gapitulum  Fibulae  mit  dem  äuBeren  Seitenband 
yon  der  Fibula  selbst  teilweise  ab.  Das  Gelenk  trägt  aber  noch  weiter 
trotz  der  abgerissenen  äußeren  Seitenbänder;  ein  Beweis,  wie  Versuch  50, 
51  und  52,  daß  die  Gelenkfestigkeit  von  den  Seitenbändern  allein  nicht 
abhängt. 

Mit  45  kg  endlich  wird  die  Fibula  selbst  im  oberen  Drittel  ganz  durch- 
gebrochen. Das  Kniegelenk  ist  nunmehr  so  gelockert,  daß  es  keine  höhere 
Belastung  weiter  trägt;  es  zeigt  Kapselriß  am  Condylus  int.  hinten. 

Daß  das  äußere  Seitenband  bei  Torsion  des  Femur  nach  innen  zuerst  reißt, 
stimmt  mit  Versuch  49.  Der  Grund  liegt  in  der  bei  Versuch  49  und  50 
schon  erörterten  starken  Beanspruchung  dieser  Seite  bei  der  Torsion  des 
Femur  nach  innen.  Daß  das  Köpfchen  der  Fibula  samt  dem  Band  abreißt, 
spricht  fftr  die  größere  Festigkeit  des  Bandes.  Es  ist  dies  ein  typisches 
Beispiel  fflr  den  Knochenbruch  durch  Bänderzug. 

Kraftmoment  für  den  ersten  fibularen  Knochenbruch  am  Köpf- 
chen und  Bandriß  außen  17x30  ='510  cm/kg. 

Kraftmoment  frir  den  fibularen  Kapselriß  und  den  Knochenbruch 
im  Obern  Drittel  des  Schaftes  17x45  =  765  cm/kg. 

Versuch  54.  Linkes  Kniegelenk  am  Femur  nach  außen  gedreht. 
(TaglOhner,  37  Jahre  alt) 

Einspannung  wie  bisher. 

Mit  15  kg  bricht  die  Fibula  innerhalb  der  Einspannung  ab. 

Mit  35  kg  erfolgt  Knistern  innerhalb  des  Gelenkes. 

Mit  38  kg  reißt  das  Ligamentum  internum  an  seinem  Ansatz 
innen  an  der  Tibia  vollkommen  ab. 

Kraftmoment  fflr  den  Bruch  der  Fibula  (allerdings  durch  die 
Einspannung  beeinflußt)  17  x  15  =  255  cm/kg,  fOr  den  Bruch  des  Liga- 
mentum interaum  17x38  =  646  cm/kg. 

Versuch  55  und  54  am  rechten  und  linken  Knie  desselben  Individuum 
zeigen  beide  sehr  hohe  Bruchfestigkeiten,  beweisen  ferner  wiederum  die 
fm)ße  Festigkeit  der  Bänder  gegenüber  den  Knochen,  sind  weitere  Bei- 
spiele fflr  die  größere  Beanspruchung  des  inneren  Bandes  bei  der  Außen- 
rotation des  Femur,  des  äußeren  bei  der  Innenrotation. 

Versuch  55.    Linkes  Kniegelenk,   am  Femur  nach  außen  rotiert. 
(Branntweinbrennerswitwe,  67  Jahre  alt,  Tod  durch  Magenkrebs.) 
Einspannung  wie  bisher. 

Einspannlänge  tibial      34  cm, 
„  femoral  33   „ 

Mit  31  und  34  kg  Belastung  erscheint  das  Gelenk  durch  die  Torsion 
sehr  stark  verdreht,  so  daß  der  Condylus  femoris  externus  stark  nach 
hinten  vorspringt,  ebenso  der  Ck>ndylus  internus  stark  nach  vorn.  Letz- 
terer ganz  besonders  spannt  und  drückt  die  Gelenkkapsel. 

4* 
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Unter  deutlichem  Knistern  entsteht  ein  kleiner,  schief  in  der  Richtung 
der  Torsion  verlaufender  Einriß  am  innern  Seitenband  und  zwar  hinter 
seinem  vordem  langen  Bündel  (nach  Rudolf  Fick,  Handbuch  der 
Anat.  und  Mechanik  der  Gelenke,  I.  Teil,  Seite  366)  im  kurzen  oder 
hintern  medialen  Seitenband  (Henle),  also  eigentlich  nicht  in  dem  sehr 
starken  akzessorischen  innern  Seitenband,  sondern  in  den  Faserzügen 
der  Kapsel  selbst,  welche  vom  medialen  Meniskus  auf-  und  abwfirts  zu 
den  entsprechenden  Knochen  ziehen.  Es  handelt  sich  demnach  um  ein  be> 
ginnendes  Derangement  des  Gelenkes  in  der  Nähe  des  innern  C-Knorpels 
selbst,  und  eines  Teils  vom  innern  Seitenband. 

Daher  hält  das  Gelenk  selbst,  ähnlich  wie  in  Versuch  51,  hauptsächlich 
vermittels  der  übrigen  Kapselbänder  noch  40  kg  aus.  Erst  mit  dieser  Be- 
lastung wird  der  übrige  Teil  des  innern  Seitenbandes  samt  der  Kapsel 
vom  CJondylus  internus  abgelöst.  Gleichzeitig  wird  die  Fibula,  welche  sich 
stark  an  die  Holzunterlage  angepreßt  hat,  von  dieser  abgedrückt,  gebrochen. 

Kraftmoment  des  Kapselbruches  1 7 x 40  =  680 cm/kg,  des  ersten 
Kaselrissesam  hintern  Teil  des  innern  Seitenbandes  17x34  =  578  cm/kg. 

Es  ist  dies  wieder  wie  in  Versuch  53,  50  und  51  ein  Beweis,  daß  die 
gesamte  Kapselfestigkeit  nicht  von  dem  einen  oder  andern  Seitenband  ab- 
hängt, sondern  in  ihr  selbst  begründet  ist,  und  ihre  Bruchfestigkeit  höher  liegt. 

Versuch  56.  Rechtes  Kniegelenk,  am  Femur  nach  einwärts 
rotiert.  (Branntweinbrennerswitwe,  67  Jahre  alt,  Tod  durch  Magen- 
krebs.) 

Die  Einspannungsart  ist  dieselbe  wie  bei  den  bisherigen  Versuchen, 
nur  wird  die  Fibula  und  Tibia  innerhalb  der  ausgehöhlten  Holzbeilagen 
mit  Filz  umfüttert,  so  daß  sie  beim  Einschrauben  möglichst  wenig 
gedrückt  werden. 

Das  Kniegelenk  hat  in  diesem  Falle  ziemlich  starke  Valgusstellung, 
etwa  in  einem  nach  außen  offenen  ViTinkel  von  170^. 
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5                10,5« 
10                14 
15                19 
20                26 

10 
1,5 
■2,5 
4,5 

9,5» 
13,5 
16,5 
21,5 

Die  totale  Verwindung  für  die  Meßlänge  von  15  cm  ist  21,5®. 

Mit  20  kg  Belastung  bricht  der  Femur  außerhalb  und  unterhalb 
der  Einspannung  spiralförmig  bis  zum  Ansatz  des  Ligamentum  laterale 
hinten  außen  am  Condylus  externus  in  der  Richtung  der  Torsion  durch, 
ohne  daß  das  Gelenk  verletzt  ist. 

Die  Bruchlinie  beginnt  oben  vorn-außen  und  läuft  nach  innen,  hinten 
und  unten  um  den  Knochen  herum. 
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Die  Compacta  mißt  in  der  Brachlinie  am  hintern  Umfang  des  Femur 
2  mm  im  Durchmesser  (s.  Fig.  27). 

Dieser  Versuch  ahmt  die  Torsionsfraktur  im  untern  Drittel  des  Femur 
nach,  wobei  durch  das  obere  spitze  Fragment  oft  die  Gelenkkapsel  im  Be- 
reich der  Bursa  suprapatellaris  angespießt  wird.  Auch  Lochschußfrakturen 
des  untern  Femur-Endes  können  durch  das  Niederstürzen  des  Getroffenen 
ähnliche  Torsionsfrakturen  im  Gefolge  haben. 

Bruns,  Helferich,  Messerer  haben  das  Zustandekommen  und  die 
Bruchbelastung  der  Torsionsfrakturen  experimentell  geprüft.  Nach  Helfe- 
rich, Grundriß  der  traumat.  Frakturen,  München 
1898,  Verlag  bei  Lehmann,  S.  7 — 9,  ist  eine 
zur  Fraktur  führende  Drehung  eines  Knochens 
möglich  bei  Fixation  des  einen  und  Drehung 
des  übrigen  Knochenabschnittes: 

„So  kann  bei  feststehendem  Körper  durch 
Drehung  des  peripheren  Gliedabschnittes  oder 
in  umgekehrter  Weise  bei  fixierter  Extre- 
mität durch  Drehung  des  Körpers  ein  Tor- 
sionsbruch erfolgen. 

Der  letztere  Modus  ist  häufiger,  indem  z.  B. 
ein  solcher  Bruch  am  Femur  durch  Drehung 
des  fallenden  Körpers  bei  fixiertem  Fuß  und 
Unterschenkel  zustande  kommt.  Den  erstge- 
nannten Modus  verwenden  wir,  um  einen  Tor- 
sioQsbruch  an  der  Leiche  künstlich  zu  erzeugen, 
indem  gleichzeitig  ein  kurzer  Hammerschlag 
auf  die  erwünschte  Bruchstelle  ausgeübt  wird." 

In  meinen  Versuchen  führte  der  zweite  Mo- 
dus, welcher  den  Verhältnissen  bei  Unglücks- 
fällen am  nächsten  kommt,  regelmäßig  zur  Tor- 
sionsfraktur des  gedrehten  Knochen  im  Sinne  der 
Drehung  an  seinem  Gelenkdrittel,  sobald  die 
Kapselbandfestigkeit  die  Bruchfestigkeit  des 
Knochens  überstieg.  Ein  rhombisches  Bruchstück, 
wie  es  durch  Auftreten  einer  doppelten  senkrechten 
Bruchlinie  außer  der  typischen  Spirallinie  der 
Torsionsfraktur  unter  andern  Verhältnissen  aus- 
brechen kann,  erhielt  ich  bei  meinen  reinen 
ohne  Hammerschlagausgeführten  Verwindungsversuchen  nie.  —  Es  fanden 
sich  immer  nur  zwei  langgezogene  spiralige  Bruchenden  ohne  jede  Split- 
terung vor. 


Fig.  27. 

Spiralbrach  des  Fernnr  zur 
hintern  Fläche  des  Kniege- 
lenkes in  der  Richtunp  der 
Yerwindang  herablaniend. 


Versuch  57.    Linkes  Kniegelenk,  nach  außen  rotiert.  (Pfründner, 
76  Jahre  alt,  Tod  durch  Cystitis). 

Einspannung  wie  in  den  früheren  Versuchen. 

Einspannlänge  femoral  13  cm 

tibial  15    „ 

Meßlänge  femoral  10    „ 

tibial        9    „ 
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Mit  25  kg  bricht  die  Tibia  spiralig  bis  nahe  an  den  Tibiakopf  ein. 

Alsdann  wird  die  Tibia  weiter  oben  am  Tibiakopf  selbst  eingespannt 
und  das  Gelenk  wiederum  belastet. 

Diesmal  bricht  schon  mit  20  kg  Belastung  der  Femur  spiralig  ab 
von  Yorn-oben  nach  hinten-unten  bis  zum  Gelenk  herunter  in  der  Richtung 
der  Verwindung. 

Das  Gelenk  zeigt  also  im  Verhältnis  zur  Festigkeit  der  Gelenkkapsel 
und  -Bänder  sehr  schwache  Knochen,  wahrscheinlich  bedingt  durch  das 
Greisenalt«r  des  Individuum. 

Der  Femur,  welcher  bei  der  ersten  Belastung  bereits  25  kfir  getragen 
hat,  war  durch  diese  Last  jedenfalls  schon  beeinflufit  und  dem  Bruche  sehr 
nahe,  weil  er  das  zweite  Mal  nur  noch  20  kg  trug;  dabei  verwand  sich 
das  Grelenk  ohne  makroskopisch  sichtbare  Verletzungen  um  20,5^;  es  ver- 
trug also  ^ine  Rotation  von  20,5^  nach  außen  und  war  nach  den  beiden 
Knochenbrüchen  in  seinen  Scharnierbewegungen  noch  intakt,  i) 

Verwindungsgrade  für  eine  Belastung  von 

kg  fen.oral:         tibial:  ™ASS^-« 


5 

4,5« 

0,5« 

4,0» 

10 

10 

1,5 

8,5 

15 

15 

2,5 

12,5 

20 

24,5 

4 

20.5 

Die  totale  Verwindung  für  die  Meßlänpre  19  cm  ist  20,5®. 

Das  Kraftmoment  für  den  Tibia-  und  Femurbruch  ist  17x25 
=  425  cm/kg. 

Diese  Knochenbruchbelastungen  gegenüber  der  sehr  viel  größeren 
Kapselfestigkeit  stimmt  mit  den  Resultaten  der  vorhergehenden  Versuche 
(z.  B.  Versuch  45  und  44)  tiberein. 

Versuch   58.      Linkes     Kniegelenk,     nach     außen    am    Femur 
torquiert.     (Metzger,  24  Jahre  alt,  Tod  durch  Meningitis). 
Einspannung  wie  früher. 

femoral       tibial 
Einspaunlänge     15  cm      20  cm 

Mit  59  kg  Belastung  wird  das  Ligamentum  internum  von  der  Tibia 
abgelöst  und  diese  nach  hinten  seitlich  durch  die  längsgespaltene  Kapsel 
durchgedrückt,  ähnlich  wie  bei  der  (sehr  seltenen)  Luxation  nach  hinten. 
Alsdann  wird  das  Ligamentum  externum  längs  aufgefasert 

Kraftmoment  fttr  den  Kap  sei  riß  17x59  =  1008  cm/kg. 

Dieses  Gelenk,  welches  wiederum,  wie  in  ähnlichen  früheren  Versuchen 
bei  der  Torsion  nach  außen,  den  ersten  Aufbruch  an  der  entgegengesetzten 
Bandseite  innen  zeigt,  ergibt  eine  ausnehmend  hohe  Bruchbelastung  für 


1)  20,50  Verwindung  geht  auch  über  die  von  Mes serer  angegebene 
äußerste  Torsionsbnichgrenze  für  den  Oberschenkelknochen  weit  hinaus.  Dabei 
muß  noch  berücksichtigt  werden,  daß  die  Bänder  elastischer  als  die  ICnochen 
sind,  mehr  Dehnung  vertragen. 
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die  Kapsel,  höher  als  Versuch  46  mit  50  kg  (Kraftmoment  850  cm/kg)  bei 
Rotation  nach  innen. 

Versuch  59.  Linkes  Knie-  und  Fußgelenk,  am  Femur  nach 
außen  verwunden.  (Sattlersfrau,  47  Jahre  alt,  wegen  Sarcoma  periostale 
femoris  3  Monate  bettlägerig.) 

I.  Teil. 

Das  ganz  frische,  durch  Exartikulation  im  Hüftgelenk  gewonnene 
Präparat  wurde  eine  Stunde  nach  der  Operation  samt  allen  Weichteilen 
(Haut  und  Muskeln)  geprüft.  Die  Einspannung  erfolgte  ganz  nach  dem 
bisherigen  Prinzip  in  der  Weise,  daß  der  etwas  von  den  Weichteilen  ent- 
blößte Oberschenkelknochen  in  der  Drehscheibenmitte  unter  Holzbeilagen 
festgehalten,  der  Fuß  aber  mit  der  unterhalb  der  Knöchel  liegenden  Hälfte 
zwischen  den  Eisenbacken  des  Support  in  einer  Holzfütterung  von  beiden 
Seiten  her  eingeklemmt  wurde.  Das  ganze  Bein  lag  also  in  geradem 
Winkel  des  Kniegelenkes,  bei  rechtwinklig  gestelltem  Fuße  ausgestreckt 
in  der  Drehachse  der  Drehbank. 

Die  Einspannlänge  betrug  60  cm  als  gesamte  Yerwindungslänge  vom 
Oberschenkel  bis  zum  Fuß.  Vom  Femur-Ende  bis  zur  Mitte  des  Kniege- 
lenkes (Gelenklinie)  maß  sie:  19,25  cm;  von  der  Mitte  des  Knies  bis  zum 
Fußgelenk  (Verbindungslinie  der  beiden  Knöchel):  37,25  cm;  von  hier  bis 
zur  Einspannung  am  Fuß:  3,5  cm.  Der  Oberschenkel  wurde  alsdann 
mittels  der  Drehscheibe  nach  außen  verwunden,  während  der  Fuß  zwischen 
den  Klammern  festgehalten  war,  ähnlich  wie  wenn  ein  Fuß  in  einer 
Trambahn-  oder  Eisenbahnschiene  mit  dem  Stiefelabsatz  hängen  bleibt, 
gleichzeitig  aber  unter  rotierender  Seitenbewegung  den  Rumpf  nach  außen 
geschleudert  wird  (durch  Drehung  des  fallenden  Körpers).  Der  Verlauf 
dieser  Beanspruchung  war  folgender: 

5  und  10  kg  Belastung  wurden  gut  getragen. 

Mit  15  kg  erfolgte  Krachen  in  der  Gegend  des  äußern  Knöchels  17  cm 
oberhalb  der  Einspannung,  wahrscheinlich  infolge  von  Bandrissen,  da  kein 
Knochenbruch  oder  eine  Dislokation  des  Gelenkes  durch  die  Haut  gefahlt 
werden  konnte. 

Mit  29  kg  ist  die  Kniescheibe  fest  an  den  Gondylus  internus  femoris 
geprefit,  das  Knie  stark  nach  außen  gedreht. 

Mit  30  kg  Belastung  wird  Krachen  im  Knie  hörbar. 

Mit  32  kg  erfolgt  Bruch  der  Tibia  oberhalb  der  Mitte  mit  langer 
Spirale.  Die  Fraktur  verläuft,  wie  die  später  vorgenommene  Präparation 
ergibt,  mit  scharfer  Spitze  von  oben-innen  und  vorn  nach  außen-unten  und 
hinten  in  der  Verwindnngsrichtung  ohne  Splitterung.  Die  Fibula  ist 
etwas  weiter  oben  an  der  Grenze  des  mittleren  und  obern  Drittels  eben- 
falls spiralig,  im  dünnen  Halsteil  gebrochen. 

Das  Kniegelenk  und  Fußgelenk  selbst  erscheinen  noch  intakt  normal 
beweglich,  zeigen  keine  seitlichen  luxierenden  Bewegungsmöglichkeiten, 
keine  Krepitation. 

Das  Kraftmoment  für  den  Tibia-  und  Fibulabruch  ist:  17  x  32 
=  544  cm/kg. 
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Versuch  59.  Der  Versuch  wurde  für  die  Torsion  des  (linken) 
Fußgelenkes  am  Unterschenkel  samt  Haut  und  Muskeln  in  der 
Richtung  nach  außen  wieder  aufgenommen,  so  daß  der  Unterschenkel 
unterhalb  seiner  Mitte  in  die  Drehscheibe  eingespannt,  der  Fuß  im  Sapport 
wie  oben  belassen  wurde. 

IL  Teil. 

Einspannlänge  von  der  Tibia  bis  zum  Fußgelenk:  16,5  cm; 
von  hier  bis  zur  Einspannung  des  Fußes:     5,0  cm. 

Mit  27  kg  erfolgte  Krachen  am  äußern  Knöchel  wie  oben;  alsdann 
ging  mit  28  kg  Belastung  nach  V2  Minute  der  äußere  Knöchel  aus  dem 
Fußgelenk  nach  außen  und  hinten  heraus.  Der  Malleolus  extern ns 
wurde  nach  außen  von  den  Bändern  abgelöst.  Das  Fußgelenk  hatte  im 
ersten  Teile  des  Versuchs  bereits  32  kg  getragen,  war  aber  durch  diese 
Belastung  jedenfalls  in  der  Festigkeit  seiner  Bänder  bereits  gestört  (darauf 
läßt  sich  das  eingangs  erwähnte  Krachen  in  der  Gegend  des  äußeren 
Knöchels  mit  15  kg  Belastung  auch  beziehen);  daher  kam  es  im  zweiten 
Teile  des  Versuchs  mit  einer  etwas  geringeren  Belastung  zum  Bruch. 

Kraftmoment  für  das  Fußgelenk:  17  x  32  =  544  cm/kg,  beziehungs- 
weise: 17  X  28  =  476  cm/kg. 

Jedenfalls  ist  es  sehr  bemerkenswert,  daß  diese  Versuche  am 
frischen  Präparat  mit  denen  an  konservierten  und  von  den  Weich- 
teilen entblößten  Gelenken  vollkommen  übereinstimmen. 

Vergleiche:  Versuch  48  —  Bruch  der  Tibia  mit  34  kg. 

n  4y   — -         „  ,f  ),  ))      ^^     9) 

„        51  —      „      des  Femur  „    20    „ 
44  —      „      der  Tibia    „    28    „ 
n        45  —      „        „        „       „     30    „    usf. 

Resultate  der  Torsionsversuche  am  Kniegelenk. 
Rechtes  Kniegelenk  verwunden  am  Femur  nach  innen  mit 

28  bezw.  30  kg,  Moment:  510  cm/kg.     Spiralbruch  der 

Tibia.    Versuch  44.    Hafnergehilfe,  56  Jahre  alt. 
Linkes  Kniegelenk   verwunden    am  Femur  nach  außen  mit 

30  kg,    Moment:   510  cm/kg.     Spiralbruch    der   Tibia. 

Vers.  45.    Bautechniker,  37  Jahre  alt. 
Rechtes  Kniegelenk  verwunden  am  Femur  nach  innen  mit 

50  kg,  Moment:  850  cm/kg.   Kapselriß  innerseits  am  Femur 

und  Tibia.    Versuch  46.    Bautechniker,  37  Jahre  alt 
Linkes  Kniegelenk   verwunden  am  Femur  nach   innen    mit 

35  kg,    Moment:   595   cmfkg.     Spiralbruch   der   Tibia. 

Vers.  47.    Schlosser,  37  Jahre  alt. 
Linkes  Kniegelenk  verwunden  am  Femur  nach   außen    mit 

34  kg,  Moment:  578  cm^kg.    Bruch   des   Tibiakopfes. 

Vers.  48.    Maurer,  40  Jahre  alt. 
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Kechtes  Kniegelenk  verwunden  am  Femur  nach  innen  mit 
37  kg,  Moment:  629  cm/kg.  Vollkommener  Kapselriß  außen 
an  Fibula  und  Femur.    Versuch  49.   Maurer,  40  Jahre  alt 

Linkes  Kniegelenk  verwunden  am  Femur  nach  außen  mit 
20  kg,  Moment:  340  cm^kg,  Riß  im  Ligament,  intemum,  mit 
22  kg,  Moment:  374  cm/kg  (Gelenkkapsel  unverändert).  Tibia- 
bruch  in  der  Einspannung.  Vers.  50.  Taglöhnerswitwe, 
68  Jahre  alt. 

Linkes  Kniegelenk  verwunden  am  Femur  nach  außen  mit 
30  kg,  Moment:  510  cm/kg,  Biß  des  inneren  Seitenbandes;  mit 
40  kg,  Moment:  680  cm/kg,  Kapselriß  innerseits  mit  Ablösungen 
amTibiakopf.   Vers.  51.    Schriftsetzerswitwe,  3lJahre  alt. 

Linkes  Kniegelenk  verwunden  am  Femur  nach  außen  mit 
10  kg,  Moment:  170  cm/kg,  Spiralbruch  der  Fibula; 
mit  20  kg,  Moment:  340  cm/kg,  Bruch  des  Femur  in 
der  Einspannung.    Versuch  52.    Arbeiter,  45  Jahre  alt. 

Rechtes  Kniegelenk  verwunden  am  Femur  nach  innen  mit 
30  kg,  Moment:  510  cm/kg,  Bruch  des  äußeren  Seiten- 
bandes u.  Fibulaköpfchens;  mit  45  kg,  Moment:  765  cm/kg, 
Bruch  der  Fibula  im  oberen  Drittel  und  Kapselriß  am 
CondyL  intern,  hinten.  Vers.  53.   Tagelöhner,  47  Jahre  alt 

Linkes  Kniegelenk  verwunden  am  Femur  nach  außen  mit 
15  kg,  Moment:  255  cm/km,  Bruch  der  Fibula  in  der 
Einspannung,  mit  38  kg,  Moment:  646  cm/kg,  Bruch  des 
Ligament,  intemum  und  der  Kapsel.  Versuch  54.  Tag- 
löhner,  47  Jahre  alt. 

Linkes  Kniegelenk  verwunden  am  Femur  nach  außen  mit 
34  kg,  Moment:  578  cm/kg.  Einriß  am  inneren  Seitenband, 
mit  40  kg,  Moment:  680  cm/kg,  vollständiger  Kapselriß  am 
CondyL  intern.;  vgl  Versuch  56;  außerdem  Fibulabruch. 
Versuch  55.    Branntweinbrennerswitwe,  67  Jahre  alt. 

Rechtes  Kniegelenk  verwunden  am  Femur  nach  innen  mit 
20  kg,  Moment:  340  cm/kg,  mit  starker  Valgusstellung. 
Spiralbruch  des  Femur.  Vers.  56.  Branntweinbrenners- 
witwe, 67  Jahre  alt. 

Linkes  Kniegelenk  verwunden  am  Femur  nach  außen  mit 
25  kg,  Moment:  425  cm/kg,  Spiralbruch  der  Tibia,  später 
des  Femur.    Vers.  57.    Pfründner,  76  Jahre  alt. 

Linkes  Kniegelenk  verwunden  am  Femur  nach  außen  mit 
59  kg,  Moment:  1003  cm/kg,  Kapselriß  innen  an  der  Tibia. 
Versuch  58.    Metzger,  24  Jahre  alt. 
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Linkes  Knie-  und  Fußgelenk  verwunden  aiuFemur  nach  außen 
mit  32  kg,  Moment:  544  cm/kg,  Spiralbruch  der  Tibia 
und  Fibula.    Vers.  59.    I.Teil.    Sattlersfrau,  47  Jahre  alt. 

Alsdann  Unterschenkel  und  Fußgelenk  nach  außen  ver- 
wunden mit  28  kg,  Moment:  476  cm/kg,  bezw.  32  kg,  Mo- 
ment: 544  cm/kg,  Kapselriß  außen  am  Fußgelenk.  Ver- 
such 59.    II.  Teil    Sattlersfrau,  47  Jahre  alt. 

Die  Bruchbelastung  der  Gelenkkapsel  selbst  für  den  Ver- 
windungshebel  17  cm  schwankt  zwischen  37  und  59  kg,  ist  im 
Mittel  aus  7  Versuchen  bei  Ausscheidung  der  Knochenbrüche 
vor  Zerreißung  der  Gelenkkapsel:  44  kg. 

Die  Bruchbelastung  ist  also  eine  sehr  hohe,  schwankt  bei  7  bezw. 
im  ganzen  16  Versuchen  in  verhältnismäßig  engen  Grenzen,  was 
für  eine  bedeutende  und  gleichförmige  Stabilität  des  Kniegelenks, 
aber  auch  für  eine  gleichmäßig  richtige  Versuchsanordnung  spricht. 

Bemerkenswert  ist  die  Häufigkeit  der  Knochenbrüche 
gerade  bei  diesem  Gelenke;  es  muß  dies  gegenüber  dem  Hand-  und 
Fußgelenk  um  so  mehr  auffallen,  da  es  sich  hier  doch  um  sehr 
dicke,  breite  und  eigentlich  nur  um  zwei  äußerst  feste  und  starke 
Gelenkknochen  (Tibia  und  Femur)  handelt.  Die  Festigkeit  dieser 
Knochen  liegt  sehr  ofk  nahe  unterhalb  der  Kapselfestigkeit,  fällt 
auch  mit  ihr  zusammen.  In  einigen  Fällen  ist  sie  weit  unterhalb 
derselben.  Dabei  handelt  es  sich  keineswegs  nur  um  die  Knochen 
alter  Individuen,  sondern  gerade  beim  Bnich  der  Tibia  um  30,  31,  37 
und  40  Jahre  alte  Menschen. 

Auch  daraus  ist  die  feste  Fügung  dieses  Gelenks  erkennbar. 

Wenn  die  beiden  Ejiiegelenke  vom  gleichen  Individuum  zur 
Prüfling  kamen,  war  die  beiderseits  ähnlich  hohe  Bruchbelastung, 
auch  die  Übereinstinunung  der  Bruchart  bemerkenswert.  Daraus 
ist  die  Gleichartigkeit  der  beiden  Gelenke,  rechts  wie  links  ersicht- 
lich, aber  auch  die  Übereinstimmung  der  Versuchsanordnung. 

Eine  abnorme  Knochenstellung  der  Tibia  zum  Femur  vermindert 
sofort  die  Bruchbelastung:  es  brach  in  diesem  Fall  (Versuch  56)  der 
Femur,  während  sonst  gewöhnlich  die  Tibia  oder  Fibula,  weil  eben 
in  der  Verkrümmung  des  Femur  der  Grund  zur  Valgusstellung  lag. 
In  den  Fällen,  wo  Knochenbruch  eintrat,  war  er  spiralig,  wenn  er 
im  Schafte  erfolgte.  Unter  16  Versuchen  trat  10  mal  reiner  Knochen- 
bruch auf  ohne  den  Kapselriß,  also  unterhalb  der  Kapselbruchbe- 
lastung, ein;  darunter  waren  8  Fälle,  in  denen  die  Kapsel  überhaupt 
nicht  mehr  zum  Bruche  gebracht  werden  konnte;  Imal  löste  sich 
die  Kapsel  kurz  nach  dem  Knochenbruch  unter  der  gleichen  Be- 
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lastuDg,  Imal  mit  höherer  Belastung;  5  mal  brach  die  Tibia  allein 
und  zwar  4 mal  spiralförmig  im  Schaft,  nur  Imal  im  Caput  tiblae; 
Imal  der  Femur  allein  spiralig;  Imal  Fibula,  später  Femur;  Imal 
Tibia,  später  Femur,  beide  spiralig;  Imal  Tibia  und  Fibula,  beide 
spiralig;  3mal  Fibula  allein. 

Daß  dieser  schwächste  Knochen  so  selten  brach,  war  jedenfalls 
auf  seine  nur  indirekte  Beziehung  zum  Kniegelenk  als  Ansatzpunkt 
des  äußeren  Seitenbandes  zurückzuführen;  der  Fibulabruch  war  in 
diesen  Fällen  Imal  spiralig  (Verwindungsbruch),  2 mal  schief 
(Biegungsbruch).  —  Am  häufigsten  brach  also  die  Tibia:  unter 
16  Torsions  versuchen  7  mal,  also  in  43,8  %  der  Fälle.  Von  der  Ein- 
spannung  beeinflußt  und  in  diese  hereinreichend  waren  nur  3  Brüche: 
Imal  die  Tibia,  Imal  der  Femur,  Imal  die  Fibula,  ein  Beweis  für 
die  sorgsame,  schonende  Einklemmung  der  Knochen. 

Die  Bruchbelastung  der  Knochenbrfiche  lagen 
für  den  Femur  bei  20  (in  der  Einspanuung),  20,  25  kg, 
för  die  Tibia  bei  28,  30,  35,  34,  22  kg  (in  der  Einspannung), 
für  die  Fibula  bei  32, 10,  30,  45, 15  (i.  d.  Einspannung),  32  (mit  Tibia). 

Was  die  Form  des  Kapselrisses  anlangt,  so  wurde  meist, 
wie  bei  den  einzelnen  Versuchen  bereits  ausführlich  beschrieben  ist, 
zuerst  das  Seltenband  der  am  meisten  beanspruchten  Seite  der 
Länge  nach  spiralig  aufgefasert,  dann  von  dem  einen  oder  anderen 
Knochenansatzpunkte  abgelöst;  selten,  jedenfalls  nicht  in  dem  Grade 
häufig  wie  beim  Handgelenk,  wurden  Knochenstückchen  (im  Epiphysen- 
teil)  hierbei  mit  abgelöst:  In  Versuch  53  Imal  das  äußere  Seitenband 
samt  dem  Fibulaköpfchen  mit  30  kg,  während  erst  später  im  weiteren 
Verlauf  die  Fibula  selbst  auch  noch  mit  45  kg  Imal  weiter  nuten 
im  Schafte  brach. 

Diese  Erscheinung  ist  darauf  zurückzuführen,  daß  es  sich  mit 
Ausnahme  der  Fibula  immer  um  umfangreiche,  dicke  Gelenkknochen 
mit  wenig  kleinen  Vorsprüngen  handelte. 

Bei  diesem  Abreißen  des  äußeren  oder  inneren  Seitenbandes 
Würde  in  mehreren  Versuchen  die  bereits  an  den  betreffenden 
Stellen  erwähnte  Eigentümlichkeit  beobachtet,  daß  das  Kniegelenk, 
welches  selbst  noch  nicht  eröffnet,  geschweige  denn  zerstört  war» 
in  der  Belastung  noch  weiter  heraufkam,  sogar  erst  mit  einer 
Mehrbelastung  von  6  und  15  kg  brach. 

In  3  Versuchen  (54, 55, 58)  wurde  durch  Torsion  am  Oberschenkel 
nach  außen  das  innere  Seitenband  zerstört;  nichtsdestoweniger  trug 
das  Kniegelenk    noch  15  kg  Mehrbelastung  bis  zum  Kapselriß, 
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konnte  sogar  einmal  nicht  zum  Zerreißen  gebracht  werden,  da  vor- 
her Knochenbruch  eintrat 

In  Versuch  53  wurde  die  gleiche  Erfahrung  bei  Verwin- 
dung  des  Femurs  nach  innen  mit  dem  äußeren  Seitenband 
gemacht.  Es  liegt  hierin  der  Beweis,  daß  diese  Seitenbänder 
wirklich  akzessorische  Bänder  sind,  nicht  mit  der  Kapsel 
und  ihrer  Festigkeit  als  solcher  selbst  zusammenfallen;  die 
Stärke  der  Kapsel  an  und  für  sich  liegt  wohl  hauptsächlich  im 
Ligamentum  popliteum,  ferner  in  den  Fasern,  welche  von  den  beiden 
Oförmigen  Knorpelmenisken  zu  den  Knochen  gehen,  auch  in  den 
Ligamenta  cruciata.  Jene  Seitenbänder  regeln  hauptsächlich  die 
Scharnierbewegungen,  können  bei  Distorsionen  nach  der  Seite  sehr 
wohl  an  ihren  Ansatzpunkten  (hauptsächlich  an  den  Condylen  des 
Femur)  abreißen,  ohne  daß  das  Gelenk  selbst  verletzt  wird,  ohne 
daß  ein  Erguß  in  die  Gelenkhöhle  eingetreten  ist. 

Rudolf  Fick  betont  in  seinem  Handbuch  der  Anatomie  und 
Mechanik  der  Gelenke,  1904, 1.  Teil,  Seite  363,  bei  Besprechung  der 
Yerstärkungsbänder  der  Kniekapsel,  daß  das  Kniegelenk  die  nötige 
Festigkeit  nicht  wie  manche  andere  Gelenke  (z.  B.  das  Hüft-  und 
Ellenbogengelenk)  durch  ein  inniges  Ineinandergreifen  der  beteiligten 
Knochen,  sondern  wesentlich  durch  den  Bandapparat  erhält  Schon 
Ludwig  Fick  (1847)  wies  auf  diesen  Umstand  hin  und  sah  darin 
mit  Recht  eine  zweckmäßige  Einrichtung,  weil  gerade  an  dieser 
Stelle  ein  stark  verschränkter  knöcherner  Gelenkapparat  in  hohem 
Grade  der  Gefahr  eines  Knochenbruches  ausgesetzt  wäre. 

Die  Knieseitenbänder  im  besonderen  hindern  nach  R.  Fick 
vor  allem  seitliche  Knickbewegungen,  ferner  die  Auswärts- 
rollung  des  gebeugten  und  gestreckten  Unterschenkels  —  Be- 
wegungshemmungen, die  gerade  durch  meine  Torsionsversuche  auf 
ihre  Stärke  geprüft  werden. 

Nach  obigen  Versuchen  liegt  die  Bruchbelastung  durch  Torsion 
nach  außen  für  das  innere  Seitenband  bei  34  kg  in  Versuch  55, 
20  kg  in  Versuch  51,  30  kg  in  Versuch  50,  28  kg  im  Mittel;  für 
die  entsprechende  Gelenkkapsel  in  Versuch  55  und  51  bei  40  kg; 
Gelenk  unverletzt,  nicht  zum  Bruch  gebracht,  Knochenbruch  der 
Tibia  mit  22  kg  in  der  Einspannung  bei  Versuch  50;  für  das 
äußere  durch  Torsion  nach  innen  bei  30  kg;  für  die  entsprechende 
Gelenkkapsel  bei  45  kg  (Versuch  53). 

Die  Bruchbelastungen  für  das  innere  oder  äußere  Seitenband 
liegen  also  ziemlich  gleich  hoch,  im  Mittel  bei  29  kg  und  für  die 
Gelenkkapsel  selbst  im  Mittel  bei  44  kg.    (Siehe  S.  58.) 


Die  TorsionsfeBtigkeit  des  Gelenkbandapparates.  Q\ 

In  den  Achsenzugversuchen  meiner  ersten  Arbeit  trat  diese 
Trennung  zwischen  akzessorischen  Bändern  und  dem  Bandapparat 
im  Gelenk  selbst  deswegen  nicht  so  deutlich  hervor  (citato  loco  S. 
102  und  103  wohl  angedeutet),  weil  beim  senkrechten  Achsenzug 
der  ganze  Gelenkkapselmantel  ziemlich  gleichmäßig  bean- 
sprucht wurde;  allerdings  trat  auch  dort  an  den  Ansatzpunkten 
der  kürzer  gefaßten  Seitenbänder  die  Loslösung  etwas  eher  als  in 
der  Kapsel  selbst  ein.  Hier  bei  der  einseitig  stärkeren  Bean- 
spruchung eines  bestimmten  Abschnittes  des  Gelenkmantels 
mußte  dieser  unterschied  besonders  in  die  Augen  fallen. 

Aus  den  Verwindungsgrößen  dfer  verschiedenen  Versuche  läßt 
sich  noch  die  Tatsache  ablesen,  daß  das  Kniegelenk  eine  ziemlich 
bedeutende  seitliche  Drehung  gestattet,  ehe  der  Knochen,  dann  die 
Seitenbänder,  zuletzt  die  Kapsel  selbst  der  Reihenfolge  nach  Ver- 
letzungen erleiden:  An  Hebel  17  cm  bei  Belastung  bis  zu  30  kg 
ist  eine  seitliche  Drehung  um  25  Grad  möglich;  doch  kommen  auch 
schon  mit  19  und  20  kg  Kapselrisse  (und  ebenso  Knochenbrtiche) 
vor.    (Versuch  52.) 


Torsionsversuche  am  Fufigeienk. 

Die  Verletzungen,  welche  in  der  Fußwurzel  beim  Lebenden  zur  Be- 
obachtung kommen,  sind  meist  Bandzerreißungen  mit  unvollkommenen 
Luxationen  im  Talo-crural-,  Navicular-  oder  Calcano-talar-  auch  Calcano- 
CQboideal-Gelenk  ohne  oder  mit  Enochenabsprengungen,  besonders  an  den 
Malleolen.  Ihr  Mechanismus  ist  sehr  kompliziert  und  schon  Gegenstand 
vieler  Untersuchungen  gewesen.  Bonnet,  Broca,  Charpy,  Dupuytren, 
Hoenigschmied  haben  unsere  Kenntnis  desselben  erweitert;  letzterer 
besonders  durch  Leichenversuche.  Hüter  versucht  in  Httter-Lossen, 
Grundriß  der  Chirurgie,  1884,  spez.  Teil  §  500,  Klarheit  in  die  Sache  zu 
bringen,  indem  er  zwei  Hauptformen  von  Bewegung,  welche  bei  diesen 
Verletzungen  sich  entwickeln,  als  Kichtschnur  angibt:  „Ohne  leugnen  zu 
vollen,  daß  die  mannigfaltigsten  Gewalten  in  den  verschiedensten  Richtun- 
gen gelegentlich  auf  das  Talocruralgelenk  einwirken  können,  halte  ich  es 
doch  für  zweckmäßig,  von  zwei  einfachen  Typen  der  verletzenden  Gewalt 
auszugehen,  welchen  sich  fast  alle  in  der  Praxis  beobachteten  Verletzun- 
gen, die  eine  mehr  dem  einen,  die  andere  mehr  dem  andern  anschließen. 
Diese  Typen,  durch  deren  Betrachtung  die  auf  diesem  Gebiete  noch  herr- 
schende Verwirrung  der  Bezeichnungen  und  Anschauungen  vollständig  be- 
seitigt wird,  beziehen  sich  auf  das  Umschlagen,  „Umkippen"  des  ganzen 
Körpers  entweder  nach  außen  oder  nach  innen,  während  der  Fuß  bis 
zum  Talotarsalgelenk  hin  als  feststehend,  etwa  in  einem  Loche  des  Bodens 
festgehalten,   angenommen  wird."    Die   eine  Bewegungsrichtung  entspricht 
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der  Pronation,  Hebung  des  äußeren  Fnfirandes,  die  andere  der  Snpina> 
tion;  letztere  ist  die  häufigere  verletzende  Art  des  Umkippens. 

Hüter  selbst  aber  f&gt  obiger  Erklärung  einige  Zeilen  weiter  unten 
bei:  „Sobald  die  Bewegung  des  Talus  (zur  Pronation  oder  Supination)  in 
diesem  Gelenke  durch  die  normale  Hemmung  sistiert  wird  und  diese  dem 
Körpergewicht  standhält,  werden  nunmehr  die  Unterschenkelknochen 
um  die  Talusrolle  von  innen  nach  außen  gedreht/' 

£s  kommt  also  zur  ersten  rein  seitlichen  Bewegung  eine  sekundäre 
Torsionsbewegung,  in  Wirklichkeit  durch  die  Drehung  des  fallenden  Körpers 
(gewöhnlich  nach  außen),  hinzu.  Aus  diesen  Gründen  hielt  ich  es  für 
wertvoll,  das  Fußgelenk  auf  die  verschiedenen  Phasen  der  Bewegung  zu 
prüfen:  In  meiner  ersten  Arbeit  habe  ich  außer  der  Festigkeit  im  Achsen- 
zug auch  die  rein  seitliche  Hebelbewegung  des  Fußgelenkes  in  bezug  auf 
Bruchbelastung,  Bruchformen  innen-  und  außenseits  genau  bestimmt 
(citato  loco  Seite  129 — 135),  im  folgenden  wird  in  einem  Versuch  (44) 
die  rein  seitliche  Schubfestigkeit,  in  einer  größeren  Anzahl  von  Versuchen 
die  Torsionsfestigkeit  nach  der  innem  sowohl  als  nach  der  äußern  Seite 
hin  bald  durch  Drehung  am  Unterschenkel,  bald  am  Fuße  festgestellt: 

1.  Wird  der  Fuß  im  Support  festgehalten,  der  Unterschenkel  verdreht, 
(Versuch  59,  II.  Teil  und  60),  so  geschieht  bei  der  Verwindung  nach  außen 
eine  Nachahmung  der  zweiten  Phase  des  Umkippens  in  der  Art  der  Pro- 
nation, der  gewöhnlichen  Art  wie  die  Malleolarfraktnren  zustande  kommen, 
der  Rumpf  fällt  bei  festgehaltenem  Fuße  nach  außen  um  (Versuch  59, 
IL  Teil);  geschieht  die  Verwindung  nach  innen,  so  entspricht  dies  der 
zweiten  Phase  der  selteneren  Supinationsbewegung  (Versuch  60). 

2.  Wird  der  Unterschenkel  festgehalten,  der  Fuß  verdreht  (Versuch  61 
bis  73),  so  erhält  man  ähnliche  Resultate  wie  sub  1,  nur  mit  Umkehrung 
der  Drehungsrichtung,  indem  einer  Drehung  des  Unterschenkels  nach  außen 
(Versuch  59,  II.  Teil),  eine  solche  des  Fußes  nach  innen,  einer  Drehung 
des  Unterschenkels  nach  innen  (Versuch  60),  eine  solche  des  Fußes  nach 
außen  im  allgemeinen  entspricht;  denn  es  ist,  von  mechanischen  Prinzipien 
aus  betrachtet^  in  bezug  auf  Bruchbelastung  und  Bruchform  ziemlich 
gleichbedeutend,  ob  das  Gelenk  am  einen  oder  andern  Gelenkknochen 
(das  Fußgelenk  oben  oder  unten)  verdreht  wird,  wenn  es  nur  frei,  nicht 
durch  die  Einspannung  gedrückt  ist. 

Daher  entspricht  die  Verwindung  am  Fuß  nach  innen  der  zweiten 
Phase  der  Bewegung  des  Umkippens  nach  außen  (Pronation)  (z.  B.  Versuch 
62);  die  Verwindung  am  Fuß  nach  außen  der  zweiten  der  Bewegung  des 
Umkippens  nach  innen  (Supination)  (z.  B.  Versuch  61). 

Versuch  59.  IL  Teil.  Hierher  gehört  auch  vor  allem  der  II.  Teil  des 
interessanten  Versuchs  59  am  ganz  frischen  Präparat  (siehe  oben).  (Sattlers- 
frau, 47  Jahre  alt,  amputiert  wegen  Sarcoma  periostale  femoris.)  Linker 
Fuß  im  Support  festgehalten.  Unterschenkel,  bei  halber  Länge  in  der  Mitte 
der  Drehscheibe  eingeklemmt  und  nach  außen  verdreht  (siehe  Figur  28). 
Das  linke  Fußgelenk,  welches  kurz  vorher  noch  32  kg  Belastung  an 
Hebel  17  cm  bis  zum  Tibiabruch  getragen  hatte,  trug  nunmehr  28  kg,  nach 
V2  Minute  löste  sich  der  Mallcolus  externus  von  seinen  Bändern  ab. 
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Kraftmoment  für  das  Fußgelenk,  Kapselriß  außen:  17x28  = 
476  cm/kg  beziehungsweise  17x32  =  544  cm/kg. 

Versuch  60.  Rechtes  Fußgelenk,  an  den  beiden  Unterschen- 
kelknochen (Tibila  und  Fibula)  nach  innen  verwunden.  Knecht,  60 
Jahre  alt). 

Einspannung  ähnlich  wie  im  II.  Teil  des  Versuchs  59. 

Der  von  den  Weichteilen  bis  auf  die  Bänder  entblößte  Fuß  wird  in 
rechtwinkliger  Mittelstellung  senkrecht  zum  Unterschenkel  im  Support  so 
eingeklemmt,  daß  das  Laschenpaar  die  untere  Hälfte  des  Fußes  nur  bis 
zur  halben  Höhe  umgreift,  während  die  bis   zum  obern  Drittel  herauf  er- 


Fig.  28. 


haltenen  Unterschenkelknochen  in  der  Drehscheibe  zentriert  befestigt 
werden.  Die  Fußgelenkbänder  bleiben  vollkommen  frei,  werden  durch  die 
Einspannung  nicht  gedrückt  (siehe  Figur  28).  Der  Fuß  liegt  im  Support 
nur  bis  zur  Mitte  der  Ferse,  bis  zur  Mitte  der  Mittelfußknochen,  und  an 
den  Zehen  auf,  wird  also  festgehalten  wie  in  Wirklichkeit  z.  B.  in  einer 
Trambahnschiene,  während  das  Bein  und  der  Rumpf  nach  innen  umgedreht 
(herumgeschleudert)  werden. 

Die  Einspannlänge  bis  zur  Mitte  des  Fußgelenks  beträgt  an  der 
Tibia  14  cm,  am  Fuß  7  cm. 

Bei  25  kg  Belastung  hört  man  das  Knistern  verschiedener  Bandfasern. 

Mit  30  kg  erfolgt  Querbruch  der  Fibula  1  cm  oberhalb  des  Malle- 
olos  externus  und  Kapselriß  im  Sprunggelenk,  vorn  an  der  Tibia  ganz 
dnrcL 

Kraftmoment  fttr  Fibulabruch  und  Kapselriß  vorn  am  Sprungge- 
lenk 17  X  30  =  510  cm/kg. 
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Neue  VersuohBanordnung. 

Versuch  61.  Rechtes  Fußgelenk,  präpariert,  Ligamentum  inter- 
osseum  erhalten,  Tibia  und  Fibula  in  halber  Höhe  abgesägt,  am  Fuß  nach 
außen  verwunden.  (Taglöhnerswitwe,  68  Jahre  alt,  Tod  durch  Myodege- 
neratio  cordis). 

Mittelfuß  und  Fersenbein  wurden  in  der  Mitte  der  Drehscheibe  zen- 
triert eingespannt;  dabei  wurde  der  Vorderfuß  senkrecht  zu  den  Unter- 
schenkelknochen gestellt,  am  Rande  der  Drehscheibe  durch  einen  Stift 
(Bolzen)  seitlich  festgehalten,  so  daß  er  in  der  Richtung  des  Drehscheiben- 
ganges mitgenommen  wurde. 

Die  abgesägten  Enden  der  beiden  Unterschenkelknochen  aber  wurden 
in  den  Laschen  des  Support  versichert. 

Diese  Verwindung  geschah  also  den  Versuchen  59  und  60  entgegen- 
gesetzt am  untern  Gelenkende  und  ahmte  eine  Verletzung  des  Fußgelenkes 
bezw.  der  Fußwurzel  durch  die  Verdrehung  des  Fußes  bei  fixiertem  Bein 
und  Rumpf  nach.     (Siehe  Taf.  I,  Fig.  3—6.) 

Die  £inspannlänge  betrug  bis  zur  Mitte  des  Fußgelenkes 

vom  Unterschenkel  nach  abwärts  15,0  cm 
vom  Fuß  nach  aufwärts     ...     4,5  cm 

Eine  Meßlänge  am  Fuße  zu  nehmen,  war  bei  der  Kürze  der  Ein- 
spannungslänge  dort  (4,5  cm)  unmöglich. 

Bei  Auflage  von  5  kg  findet  eine  ziemlich  starke  Wendung  des  Fußes 
nach  außen  statt;  mit  8  kg  wird  Krachen  im  Fußgelenk  vernehmbar. 

Mit  10  kg  Belastung  löst  sich  das  innere  Seitenband,  nachdem 
seine  Fasern  kurz  vor  dem  Bruch  intensiv  silberweiß  geworden  sind  (jeden- 
falls durch  die  Verdichtung  des  Gewebes  bei  der  Anspannung)  in  Spiral- 
windung (in  der  Richtung  der  Torsion)  von  der  Tibia  ab,  und  zwar  ziehen 
sich  hauptsächlich  die  sehr  langen  fibrösen  Teile  des  vordem  Hauptstranges 
vom  Apparatus  ligamentosus  collateralis  tibialis,  das  Ligamentum  tibio-talo- 
naviculare  (R.  Fick,  citat.  loco,  S.  411)  von  der  Tibia  ab. 

Dieser  Teil  des  akzessorischen  inneren  Verstärkungsbandes  wird 
offenbar  bei  der  Außenverwindung  am  meisten  beansprucht,  ähnlich  wie 
das  innere  Seitenband  am  Knie  bei  der  gleichen  Bewegung. 

Mit  dieser  Loslösung  ist  aber  der  gesamte  Halt  und  Widerstand  des 
Fußgelenkes  erschöpft. 

Kraftmoment  für  den  Kapselriß  des  Fußgelenkes  und  des  inneren 
Seitenbandes:  17  x  10  ==  170  cm/kg. 

Versuch   62.      Linkes   Fußgelenk,   am   Fuß   nach   einwärts    ver- 
wunden.   (Taglöhnerswitwe,  68  Jahre  alt,  Tod  durch  Myodegeneratio  cordis.) 
Einspannung  wie  in  Versuch  61. 

Einspannlänge  am  Fuß  4  cm  bis  zur  Mitte  des  Fußgelenkes, 
am  Unterschenkel  9  cm    „     „        „       „  „ 

Mit   12  kg  wird   das  Caput  tali  aus  seiner  Verbindung  mit  dem 
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Os  navicnlare,  dann  vom  Calcaneus  an  der  Außenseite  abgelöst  Es 
geht  also  zuerst  das  Ligam.  dorsale  talo-naviculare,  dann  Ligam.  inteross. 
talo-calcan.  ^),  endlich  das  Ligam.  talo-calcaneam  anterins  in  die  BrQche. 
Kraftmoment  ffir  den  Bandriß  zwischen  Sprang-,  Kahn-  und  Fersen- 
bein: 17  X  12  =  204  cm/kg. 

Versuch  63.    Rechtes  Fußgelenk   am  Fuß  nach  außen  verwunden. 
(Bautechniker,  31  Jahre  alt,  Tod  durch  Peritonitis  tuberculos.  chronica.) 
Einspannung  wie  in  Versuch  61. 

Einspannlänge  am  Fuß  bis  zur  Mitte  des  Fußgelenkes     5  cm 

am  Unterschenkel  14  cm 

Mit  Auflage  von  10  kg  knistert  das  Gelenk. 

Mit  15 — 30  kg  Belastung  reißen  einzelne  Fasern  der  Bänder  unter 
Knistern. 

Mit  39  kg  erfolgt  plötzlich  Kapselriß  vorn  (etwas  nach  aussen)  an 
der  Tibi  a  zu  Dreiviertel  des  Kapselmantelumfangs  samt  einem  Perioststreifen 
von  der  Tibia  ab. 

Kraftmoment  für  den  Kapselriß  am  Fußgelenk  vorn:  17  x  39  = 
683  cm/kg. 

Versuch  64.  Linkes  Fußgelenk  am  Fuße  einwärts  verwunden. 
(Bautechniker,  31  Jahre  alt,  Tod  durch  Tuberculosa  peritonei.) 

Einspannung  und  Maße  wie  in  Versuch  61. 

Bei  19  kg  Belastung  beginnt  Knistern,  welches  unter  wachsender 
Belastung  andauert 

Mit  34  kg  wird  der  Fuß  nach  innen  um  90®  verdreht 

Mit  34,5  kg  bricht  die  Fibula  5  cm  über  dem  unteren  Ende  quer 
ab,  ihr  folgt  der  Malleolus  internus  sofort  nach,  quergebrochen  2  cm 
oberhalb  seines  unteren  Endes,  damit  wird  auch  die  Fußgelenkkapsel 
vorn  an  der  Tibia  abgerissen. 

Kraftmoment  fär  Fibula  -  Tibia -malleolar- Fraktur  und  Kapsel- 
riß  vorn:  17  x  34,5  =  586,5  cm/kg. 

Dieser  Versuch  gibt  das  typische  Bild  einer  komplizierten  Luxation 
im  Fußgelenk  mit  doppeltem  Knöchelbruch  wieder:  Das  Wadenbein  wird, 
wie  die  praktische  Erfahrung  lehrt,  bei  der  Adduktionsfraktur  immer 
mehrere  Zentimeter  Ober  seinem  unteren  Ende  (gewöhnlich  3 — 6  cm)  durch 
Biegung  oder  Zug  des  äußeren  Seitenbandes  abgebrochen,  während  der 
innere  Knöchel  durch  die  nach  innen  luxierende  Gewalt  des  Talus  abge- 
»irttckt,  abgeschoren  wird.  —  In  diesem  Versuch  kam  das  linke  Fuß- 
gelenk in  der  Bruchbelastung  fast  ebenso  hoch  herauf  wie  das  rechte 
desselben  Individuums  im  vorhergehenden  Versuch. 

Versuch  65.  Linkes  Fußgelenk  am  Fuß  einwärts  rotiert.  (Tag- 
löhner,  47  Jahre  alt.) 

Einspannung  wie  in  Versuch  61. 
Mit  15  kg  wird  Krachen  hörbar. 


1)  Apparatus  ligamentosus  sinus  tarsi,  der  älteren  Anatomen.    (Hyrtl). 
Deotocbe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   LXXXII.  Bd.  5 
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Mit  14  kg  bricht  die  Fibula  6  cm  oberhalb  des  Malleolus  externas 
schief  ab. 

Eraftmoment  für  den  Fibulabrnch:  17  x  14  =»  2S8  cm/kg. 

Das  Fußgelenk  selbst  zeigt  keinen  Kapselriß,  ist  aber  durch  das 
Fehlen  des  Widerstandes  von  seiten  der  Fibula  sehr  gelockert 

Versuch  66.  Rechtes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  außen  gedreht. 
(TaglOhner,  47  Jahre  alt.) 

Einspannung  wie  in  Versuch  61. 

Mit  15  kg  erfolgt  Krachen  wie  beim  linken  Fußgelenk  desselben  In- 
dividuums (Versuch  65). 

Mit  20  kg  bricht  diesmal  auch  die  Fibula  5  cm  oberhalb  des 
unteren  Endes;  ferner  wird  das  Ligamentum  tibio-talo-naviculare 
ia  seinem  oberen  vorderen  Teil  vom  Os  naviculare  abgelöst  (wie  in  Ver- 
such 61  und  62).  Damit  ist  das  Fußgelenk  in  seiner  Festigkeit  auch 
völlig  erschöpft. 

Kraftmoment  ffir  fibularen  Knochenbruch  und  Kapselriß  am 
Fußgelenk  vorn  oben:  20  x  17  =  S40  cm/kg. 

Versuch  67.  Linkes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  innen  gedreht 
(Dienstknecht,  Pfründner,  76  Jahre  alt,  Tod  durch  Cystitis.) 

Einspannung  wie  in  Versuch  61. 

Mit  22  kg  werden  die  dorsalen  Bänder  zwischen  Talus  und  Os  navi- 
culare, auch  die,  welche  das  Talo-crural-Gelenk  überbrücken,  gelockert,  auf- 
gefasert, indem  einzelne  Fasern  reißen.  (Vergleiche  Versuch  61,  62 
und  66.) 

Kraftmoment  für  den  dorsalen  Bandriß  am  Fußgelenk:  17  x  22 
=  874  cm/kg. 

Die  Bruchbelastung  stimmt  mit  denen  der  vorhergehenden  Versuche 
gut  zusammen. 

Versuch  68.    Rechtes  Fußgelenk  nach   außen  am  Fuß  verwanden. 
(Dienstknecht^  Pfrüudner,  76  Jahre  alt,  Tod  durch  Cystitis.) 
Einspannung  wie  in  Versuch  61. 

Einspannlänge  bis  zur  Mitte  des  Fußgelenks  am  Fuße  6,0  cm 

am  Unterschenkel  8,5  cm 

Mit  20  kg  wird  das  Fersenbein  noch  außerhalb  der  Einspannung 
in  seinem  oberen  Drittel  durch  die  Spongosa  hindurch  abgewunden.  Die 
Bänder  bei  diesem  rechten  Fuß  sind  also  fester  als  die  Knochen,  was  auch 
mit  der  Bruchbelastung  der  Kapselbänder  (22  kg)  des  rechten  Fußes  vom 
gleichen  Individuum  (siehe  vorhergehenden  Versuch  67)  übereinstimmt 

Kraftmoment  für  den  Fersenbeinbruch:  17  x  20  =  S40  cm/kg. 

Versuch  69.  Linkes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  innen  gedreht  (Tag- 
löhner,  33  Jahre  alt,  Tod  durch  Phthisis  pulmon.) 

Mit  22  kg  tritt  Bänderriß  zwischen  Malleolus  externus  und  Os  cu- 
boideum  ein;  und  zwar  reißen  entzwei :  das  Ligamentum  fibulo-talare  anterius, 
ferner  die  beiden  Ligamenta  calcaneo-cuboidea  (dorsale  et  laterale).  Das 
Sprunggelenk  wird  hierdurch  oben  außen  geöffnet  und  Luft  eingesogen. 
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Zuletzt  bricht  das  Fersenbein  im  oberen  Drittel  schraabenförmig  durch. 

Kraftmoment  für  den  Kapselriß  des  Sprunggelenkes  und  Fersen- 
beinbruches: 17  X  22  =  374  cm/kg. 

Dieses  linke  Fußgelenk  eines  Arbeiters  ergibt  die  gleiche  Bruchbe- 
lastung fftr  die  Gelenkkapsel  bei  der  Verdrehung  nach  innen,  wie  unter 
den  gleichen  Verhältnissen  in  Versuch  67  das  linke  Fußgelenk  eines  greisen 
Arbeiters,  der  mehr  als  noch  einmal  so  alt  ist:  Hohes  Lebensalter  scheint 
nach  meinen  Versuchen  gar  keinen  oder  wenig  schwächenden  Einfluß 
auf  die  Kapselfestigkeit  zu  haben,  wie  ich  noch  an  vielen  Beispielen  auch 
bei  anderen  Gelenken  erfahren  habe,  wohl  aber  auf  die  Knochenfestigkeit. 

Versuch  70.  Rechtes  Fußgelenk  an  der  Ferse  nach  außen  ge- 
dreht. Die  Mittelfußknochen  fohlen  am  Präparat,  es  sind  nur  die  Fuß- 
wnrzelknochen  erhalten.  (Schuhmacher,  68  Jahre  alt,  Tod  durch  Myo- 
degeneratio  cordis.) 

Einspannung  an  der  Ferse  in  der  Drehscheibe. 

Die  bis  zur  halben  Länge  herauf  erhaltenen  Unterschenkelknochen 
werden  im  Support  eingeklemmt 

Einspannlänge  bis  zur  Fußgelenkmitte  am  Fuß     7  cm 

an  der  Tibia  11  cm 

Bei  11  kg  Belastung  reißen  einzelne  Fasern  vom  hinteren  Teil  des 
inneren  Seitenbandes  am  Calcaneus  ab. 

Mit  17  kg  erfolgt  Kap  sei  riß  des  Gelenkes  zwischen  Talus  und  Cal- 
caneus; zugleich  bricht  das  Sustentaculum  tali  am  Calcaneus  ab,  sehr 
wahrscheinlich  durch  Bänderzug  des  Lig.  talo-calcan.  inteross.  oder  Appa- 
ratus  ligamentos.  sinus  tarsi  (älterer  Autoren)  abgerissen  oder  durch  die 
seitliche  Verwindungsbewegung  des  Calcaneus  am  Talus  abgeschert. 

Kraftmoment  fftr  den  Fersenbein-  und  Kapselbandbruch: 
17x17  =289  cm/kg. 

Dieser  Versuch  und  einige  der  früheren  liefern  den  Beweis, 
daß  nach  Verwindung  am  Fuß  nicht  immer  das  Sprunggelenk, 
sondern  andere  Gelenkverbindungen  der  Fußwurzelknochen 
(zwischen  Calcaneus  und  Talus,  zwischen  Calcaneus  und  Os 
caboideum)  verletzt  sein  müssen,  oder  neben  der  Verletzung  im 
Sprunggelenk  auch  Verletzung  der  eben  genannten  Verbindungen 
vorhanden  sein  können.  Dabei  erweist  sich  die  Bandfestigkeit 
wieder  so  bedeutend  wie  die  des  Knochens. 

Versuch   71.      Linkes   Fußgelenk    nach    innen    am    Fuße    ver- 
wunden.    (Taglöhner,  35  Jahre  alt,  Tod  durch  Phthisis  pulmon.) 
Einspannungsart  des  Versuchs  61. 

Einspannlänge  zur  Mitte  des  Fußgelenks   vom  Fuß  ab  4  cm 

vom  Unterschenkel  ab  12    „ 

In  diesem  Versuche  wurde  auch  trotz  der  kurzen  Fußeinspannung 
noci>  eine  Messung  der  Verwindung  des  eingespannten  Stückes,  vom  ein- 
geklemmten Fuß  bis  zum  untern  Drittel  des  Unterschenkels  herauf  in  der 
Weise  vorgenommen,  daß  statt  der  Messung  am  eingeklemmten  Fuße  eine 
solche  am  Umfang  der  Plan-Drehscheibe  ausgeführt  wurde. 
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Dieser  Ersatz  in  der  Messung  konnte  bei  der  kurzen  Yerwindungs- 
strecke  am  Fuße,  bei  seiner  festen  Einspannung  wohl  eintreten. 

Der  periphere  Teil  der  Planscheibe  war  zum  Zwecke  der  Messung 
mit  Kreide  eingerieben  worden;  auf  dieser  weißen  Fläche  wurden  alsdann 
die  Bewegungen  der  Planscheibe  nach  jeder  Gewichtszulage  mittels  des  fest- 
stehenden Parallelreißer-Bleistiftes  als  Radien  eingeritzt. 

An  der  Tibia  wurden  die  Yerwindungsgrade,  wie  früher  angegeben, 
durch  senkrecht  zur  Knochenlängsachse  angeschraubte  Laschen,  welche 
mit  Rißpapier  bedeckt  waren,  gemessen. 

Die  Meßlängen  betrugen  bis  zum  Malleolus  externus 

vom  Fuße  weg:  4  cm 

vom  Unterschenkel  nach  abwärts:  12    „ 

Die  Yerwindungsgrößen  an  den  Unterschenkelknochen  waren  gleich 
Null;  dieselben  machten  also  die  Bewegungen  des  Fußes  gar  nicht  mit, 
waren  demnach  sehr  gut  und  fest  eingespannt. 

Am  Fuße  wurden  folgende  Yerwindungsgrade  gemessen  fttr  eine  Be- 
lastung von: 


kg 
5 

10 
10 
16 
16 


20 

5 

9 
14 
20 


Die  Yerwindung   ging   also  bei   der 

gleichen  Belastung  nach  einer  weitern 

halben  Minute  noch  weiter. 


Differenz: 

4(3+4) 

5 

6(5+6) 


Ein  Bild  der  Yerwindungsgrade  gibt  Fig.  29. 


Fig.  29. 
Yerwindaogen  des  Fußes  nach  innen. 

Die  genannte  Yerwindung  der  Strecke  16  cm  betrug  demnach  20® 
für  10  kg  Belastung.  1) 

Mit  25  kg  Gewicht  wird  Krachen  außen  am  Fuße  hörbar. 

Mit  28  kg  erfolgt  Bruch  des  Malleolus  extern^)  und  Eapselriß 
dortselbst,  Luft  wird  in  das  Gelenk  eingesogen,  das  Gelenk  wird  locker, 
die  Kapselfasern  lösen  sich  in  Strähnen  vom  Malleolus  externus  ab. 


1)  Nach  Messerer  (siehe  oben)  tritt  der  TorsioDsbnich  der  Fibuladia- 
physe  ein  an  einem  Hebel  von  16  cm  bei  Drehung  ihrer  LängsachBe  um  7,2 
bis  23,9«. 


Die  Torsionsfestigkeit  des  Gelenkbandapparates. 


69 


Eraftmoment  für  den  Wadenbeinbracb  und  den  Kapselriß  außen: 
17x28  =  476  cm/kg,  eine  für  daB  Fußgelenk  hohe  Bruchbelastung,  bei 
welcher  wieder  Knochen-  und  Kapselfestigkeit  gleich  bedeutend  sind. 

Versuch  72.  Rechtes  Fußgelenk  nach  außen  am  Fuß  ver- 
wunden.   (Taglöhner,  35  Jahre  alt,  Tod  durch  Phthisis  pulmon.) 

Mit  26  kg  Belastung  erfolgt  innen  und  vorn  am  Malleolus  intern. 
Kapselriß. 

Kraftmoment  für  den  Kapselriß  innen  und  vorn  am  innern  Knöchel 
17x26  =  442  cm/kg.  (Fig.  3,  Tafel  I  gibt  die  Einspannung  bei  Null- 
belastung,  Fig.  4  bei  10  kg  Belastung,  Fig.  5  und  6  bei  16  und  17  kg 
die  zwei  Phasen  des  Bruches.) 

Diese  Bruchbelastung  des  rechten  Fußgelenks  entspricht  der  ähnlich 
hohen  vom  linken  im  vorigen  Versuch  beim  gleichen  Individuum,  und 
zwar  reißt  immer  diejenige  Kapselseite,  welche  am  meisten  beansprucht 
ist:  bei  Yerwindung  nach  innen  die  äußere  Band-  und  Kapselseite,  bei 
Yerwindung  nach  außen  die  innere.  Bei  der  Beanspruchung  der  äußern 
Seite  bricht  die  Fibula  immer  leichter  obendrein  mit  ab,  als  innerseits 
die  Tibia,  weil  jene  um  vieles  schwächer  und  mit  besonders  starken 
Bändern  vielseitig  umfaßt  ist. 

Versuch  73.  Rechtes  Fußgelenk  am  Fuße  nach  außen  ver- 
wunden. (Glasmaler,  32  Jahre  alt,  wegen  Tuberkulose  des  rechten  Knies 
seit  2  Monaten  bettlägerig.) 

Frisches  Präparat  von  einer  Operation  gewonnen,  mit  allen  Weich- 
teilen erhalten. 


Verwindungsgrade  an  der  Tibia. 


Yerwindungsgrade  am  Faße. 


Die  im  Kniegelenk  exartikulierte  Tibia  wird  mit  ihrer  vordem  Kante 
nach  oben  im  Support  eingespannt,  so  daß  das  Bein  horizontal  in  der 
Drehbank  liegt;  der  Fuß  aber  wird  in  senkrechter  Mittelstellung  so  im 
Zentrum  der  Drehscheibe  eingeklemmt,  daß  er  durch  die  Rotation  der 
letztern  nach  außen  umgelegt  wird. 

In  diesem  Versuche  wurde  auch  die  Yerwindung  mittels  Parallelreißer 
auf  Rißpapieren  eingezeichnet,  welche  au  Holzklemmen  oben  am  Tibiakopf 
und  unten  am  Fuße  angebracht  waren. 
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Unter  stetiger  Mehrbelastung  von  5  za  5  kg  beschreibt  der  Fuß  einen 
ziemlich  großen  Weg  in  der  Richtung  der  Außenrotation  und  trftgt  an 
Hebel  17  cm  bis  zu  24  kg  ohne  sichtliche  Veränderung.  Bei  dieser  Be- 
lastung gleitet  der  Fuß  ohne  Bruch  plötzlich  aus  der  Einspannung. 

Die  Verwindungsgrade  waren  fftr: 


kg 
10 
15 
17 


am  Obern  Ende 

am  untem  Ende 

der  Tibia: 

der  Tibia: 

30 

4» 

8 

10 

10 

34 

Wirkliche  Verwindung: 

1<> 
2 
24 


Ein  Bild  der  Verwindungsgrade  gibt  Fig.  80. 

Um  das  Fußgelenk  doch  noch   zum  Bruche   zu    bringen,   wurde    eine 
neue  Einspannung  des  Fußes  an  der  Drehscheibe  in  der  Weise  versucht, 


Fig.  31. 


daß  der  Fuß  in  eine  kleine  Holzkiste  eingepaßt  und  in  derselben  durch 
Holzbeilagen  quer  über  den  Vorderfuß  und  den  Hinterfuß  herüber  unver- 
rückt festgehalten  wurde.  Dabei  wurde  zugesehen,  daß  die  Gegend  des 
Fußgelenks  durch  Ausschnitte  der  Eiste  vollkommen  freigehalten,  nicht 
gedrückt  wurde.  Diese  Holzkiste  wurde  alsdann  in  die  Mitte  der  Dreh- 
scheibe eingeklemmt.  Die  Einspannung  am  obern  Ende  des  Unter- 
schenkels blieb  die  gleiche.     (Siehe  Fig.  31.) 

Mit  24  kg  Belastung  wurde  eine  Verwindung  des  Fußes  bis  zu 
96^  erreicht. 

Bei  Auflage  von  29,  30,  31  kg  erfolgt  wiederholtes  Krachen  in  der 
Nähe  des  Fußgelenks  am  untern  Ende  der  Tibia,  doch  kann  am  Fußgelenk 
selbst  keine  Dislokation  der  Knochenenden  durch  die  Haut  hindurch  gefühlt 
werden. 

Mit  40  kg  erfolgt  Bruch  der  Tibia  oberhalb  des  Malleolus  internus. 
Der  Kopf   der   Tibia   ruht    noch    fest  in  der  obern  Einspannung  mit  der 
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Crista  nnverrQckt  nach  oben,  wfthrend  das  unterste  Ende  derselben  um 
180^  nach  außen  verwunden  ist 

Die  nachträgliche  Präparation  des  Fußgelenks  ergibt,  daß  die  Kapsel 
selbst  und  ihre  Bänder  makroskopisch  vollkommen  intakt  erscheint,  die 
Tibia  und  Fibula  aber  in  ihren  Fpiphysen  quer  durch  die  Spongosa  ohne 
Splitterung  gebrochen  sind. 

Eraftmoment  fär  Tibiabrnch  17x40  =  680  cm/kg. 

£s  stimmt  diese  Bruchbelastung  mit  den  früher  erhaltenen  Torsions- 
Festigkeitswerten  der  Tibia  sehr  gut  zusammen  und  gibt  einen  neuen  Be- 
weis der  bedeutenden  Eapselfestigkeit  gerade  am  frischen  Präparat 
(Siehe  Versuch  69  beim  Kniegelenk,  sowie  59,  63,  64  beim  Fußgelenk.) 

Die  vorstehenden  Torsionsversuchen  beanspruchte  sowohl  die 
äußere  als  auch  die  innere  Faßgelenkseite  auf  reine  Yerwindung. 

In  meiner  ersten  Arbeit  prüfte  ich  hauptsächlich  die  Festigkeit 
des  gesamten  Band-  und  Eapselmantels  im  allgemeinen  bei  zentralem 
Achsenzug  in  der  statischen  Vertikalen  vom  Unterschenkel  durch 
die  Fußgelenkmitte,  fügte  aber  bereits  (citato  loco  S.  120— 
135)  eine  Reihe  von  Hebelzugversuchen  an,  durch  welche  schon 
auf  die  bei  Unglücksfällen  häufige  seitliche  Beanspruchung  des 
Fußgelenkes  hingezielt  wurde. 

Bei  solchen  Verletzungen  kann  es  sich  entweder  um  eine  reine 
Torsion  des  Bampfes  bei  festgehaltenem  Fuße  (auch  umgekehrt  um 
eine  Torsion  des  Fußes  bei  festgehaltenem  Rumpfe)  oder  um  ein 
rein  seitliches  Umkippen  des  Rumpfes  über  den  festgehaltenen  Fuß 
hinüber  handeln. 

Meist  wird,  wie  bereits  oben  angedeutet  wurde,  allerdings  eine 
Kombination  dieser  beiden  Bewegungen  in  der  Weise  erfolgen,  daß 
zuerst  der  Körper  seitlich  umkippt,  alsdann  der  Rumpf  in  der  Wucht 
des  Fallens  am  Fußgelenk  eine  Torsion  ausübt. 

Da  nun  bei  den  früheren  Hebelzugversuchen,  wie  schon  der 
Name  sagt,  außer  der  reinen  Hebelwirkung,  infolge  der  Versuchs- 
anordnung auch  eine  Zugwirkung  auf  das  Gelenk  unvermeidlich 
war,  so  ging  mein  Bestreben  dahin,  außer  der  reinen  Torsion  der 
vorstehenden  Versuche  noch  zu  erproben,  welche  Kraft  dazu  ge- 
hört, ein  Fußgelenk  durch  reine  seitliche  Schubwirkung  zum 
Bruche  zu  bringen. 

Zu  diesem  Behufe  wurde  mit  einem  ganz  frischen  Objekt  fol- 
gende Versuchsanordnung  getroffen: 

Versuch  74.  Linkes  Fußgelenk.  (Papierfalzer,  59  Jahre  alt,  seit 
14  Tagen  wegen  Arterienverkalkung  und  Altersbrand  der  großen  Zehe 
bettlägerig). 
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Prüfung   der  Fußgelenkfestigkeit   durch   seitlichen    Druck, 
Unterschenkel   und  Fuß    mit   allen  Weichteilen    bis  dicht   unter  das 
Knie  herauf  erhalten;  am  Knie  3  Stunden  vorher  amputiert.    Totenstarre 
war  noch  nicht  eingetreten. 

Die  Prüfung  wurde  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  der  ganze  Unter- 
schenkel samt  Fuß  mit  seiner  Außen- (Kleinzehen-)seite  nach  unten  sehend 
auf  zwei  HolzblOcke  gelagert  wurde  (wie  in  Skizze  33).  Nur  das  obere 
Ende  der  Tibia  und  Fibula,  sowie  die  untere  Hälfte  der  Ferse,  der  äußere 
Fußrand  waren  unterstützt,  und  zwar  hatte  die  Auflage  an  der  F^rse  eine 
Länge  von  2  V2  cm,  am  obern  Tibia-Ende  4  cm.  Die  Gegend  des  Fußge- 
lenks war  frei.  Über  diese  wurde  genau  am  unteren  Ende  der  Malleolen 
eine  Seilschlinge  fest  umgelegt,  an  welchen  ein  Haken  mit  Gewicht  in  der 
Richtung  des  fibularen  Knöchels  herabhing.  Damit  bei  stetiger  Mehrbe- 
lastung das  Seil  nicht  einschneiden  konnte,  wurde  dasselbe  auf  der  Höhe 
des  tibialen  Knöchels  mit  Gurten stoff  unterfüttert.   Auf  diese  Weise  wurde 
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Fig.  32. 


also  die  Gegend  des  tibialen  Knöchels  in  der  Richtung  nach  dem  fibularen 
Knöchel  senkrecht  zur  Unterschenkellängsachse  durchgebogen.  Die  Ge- 
wichtszulage wurde  jede  halbe  Minute  von  5  zu  5  kg  gesteigert 

Um  endlich  ein  Abgleiten  des  oberen  Schienbeinrandes,  besonders  aber 
des  untern  äußeren  Fußrandes  von  der  Unterstützung  zu  vermeiden,  wur- 
den die  beiden  Enden  des  Unterschenkels  und  Fußes  auf  den  hölzernen 
Unterlagen  noch  durch  feste  Auflager  beschwert. 

Die  Ausdehnung  des  Fußes  und  Unterschenkels  von  der  freien  Kante 
einer  Unterlage  zur  andern  —  die  Spannweite  —  betrug  33  cm,  von 
welcher  7  cm  vom  untern  Unterstützungspunkt  bis  zum  Angriffspunkt  der 
Last,  26  von  dieser  Zugmitte  bis  zum  obern  Unterstützungspunkte  zu 
rechnen  waren  (siehe  Figur  32): 

Bis  zu  40  kg  Belastung  ist  keine  Veränderung  am  Versuchsobjekt  zu 
erkennen. 

Von  da  ab  geschieht  die  Gewichtszulage  einige  Male,  da  Bruch  befürch- 
tet wird,  nur  um  1  kg  mehr,  dann  immer  wieder  um  5  kg. 

Diese  Belastungsweise  geht  bis  zu  55  kg  und  mehr  ohne  Veränderung 
weiter. 

Mit  90  kg  biegt  sich  die  Gegend  des  untern  Tibia-Endes  etwas  fibu- 
larwärts  in  der  Richtung  des  hängenden  Gewichtes  durch. 

Bei  110  kg  Belastung  erfolgt  nach  15  Sekunden  deutliches  Krachen 
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etwas  oberhalb  des  Fußgelenks,  innerseits  aber  ohne  weitere  Lageverän- 
derang. 

Mit  120  kg  wird  innerhalb  1  Minute  nochmals  Krachen  hörbar,  die 
Gelenkgegend  wird  allmählich  vollkommen  nach  der  fibularen  Seite  hin 
durchgebogen. 

Die  Präparation  des  Gelenks  ergab  queren,  etwas  zackigen  Bruch  der 
Tibia  2  cm  oberhalb  des  freien  Endes  vom  Malleolus  internus  als 
klaffenden  Riß  an  der  Innern  Seite  des  Unterschenkels  mit  einzelnen  am 
Periost  hängenden  Knochensplittern,  außerdem  aber  keine  Veränderungen 
weder  an  der  innern  noch  äußern  Seite  des  Gelenks,  keinen  Band-  oder 
Kapselriß,  kein  Fibulabruch  höher  oben  (siehe  Figur  34  u.  Tafel  I,  Fig.  7). 

Übertragen  wir  diesen  Versuch  auf  den  praktischen  Fall,  so  zeigt  er 
einige  Ähnlichkeit  mit  der  Malleolenfraktur  (des  medialen  Knöchels)  beim 
seitlichen  Umkippen  nach  innen  (Supinationsf raktur) :  der  Fuß  ist  festge- 
halten, die  Körperlast  bringt  am  steifgehaltenen  Unter-  und  Oberschenkel 
das    Fußgelenk    zum  Bruch    durch   Umfallen    des   Rumpfes    nach    innen. 


Fig.  33. 


Nach  Httter-Lossen,  Grundriß  der  Chirurgie,  1884,  Speziell.  Teil  Seite 
266  und  Helfer  ich,  Traum  at.  Frakturen,  Lehmann,  München,  1898,  Seite 
284,  bricht  allerdings  bei  der  nicht  sehr  häufigen  Supinationsfraktur  gewöhnlich 
zuerst  die  Spitze  des  Malleolus  externus  (nach  Charpy  par  arrachement, 
Abreißen);  dann  erst  ziemlich  selten  der  Malleolus  internus  (par  divulsion, 
Abknickung,  Abscherung).  Insofern  stimmt  mein  Versuchsresultat  nicht 
ganz  mit  den  bisherigen  Erfahrungen.  £s  ist  aber  doch  denkbar,  daß  das 
äußere  Seitenband  vom  Malleolus  externus  in  einzelnen  Fällen  rein,  ohne 
Knochenbrnch,  abgezogen,  alsdann  sekundär  der  Malleolus  internus  durch 
den  seitlichen  Druck  des  Talus  abgeschert  wird.  Ein  solcher  Vorgang 
ist  um  so  wahrscheinlicher,  wenn  wie  in  meinem  Versuch  der 
seitliche  Druck  vorherrscht,  die  Hebelung  ganz  in  den  Hinter- 
grund tritt.  Darin  wird  wohl  die  Möglichkeit  der  alleinigen  Abscherung 
des  Malleolus  tibiae  begründet  sein. 

Dem  seitlichen  Umkippen  entsprechen,  wie  bereits  oben  hervorgelio- 
ben  ist,  mehr  die  Hebelversuche  der  ersten  Arbeit  (cit.  loco  Seite  129 — 135). 
Dort  ist  unter  8  Versuchen  3  mal  Bruch  des  Mall,  fibularis  (2  mal  3 — 5  cm 
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ttber  dem  antern  Ende,  1  mal  dicht  am  freien  Ende),  1  mal  Fraktar  des 
Malleolns  tibialis  1,5  cm  aber  dem  unteren  Ende,  4  mal  reiner  Kapsel  riß 
bei  Hebelang  der  fibalaren  Seite  nach  innen  beobachtet  worden.  Also 
selbst  bei  Hebelang  in  der  Richtung  der  Supination  kam  die  Fractura 
malleol.  tib.  allein  einmal,  mehrmals  Kapselriß  ohne  Knochen- 
brach vor. 

Einiges  Interesse  bietet  noch  ein  rechnerischer  Vergleich  obigen 
Seitendruckversuchs  mit  den  eben  erw&hnten  Hebelversachen  der  ersten  Arbeit, 
deren  Resultate  (cit.  loco  Seite  134)  alle  auf  den  gemeinsamen  Hebelarm 
=  5  cm  ausgerechnet  sind.  Aus  der  Skizze  des  Seitendruck  Versuches 
(Figur  32)  ist  ersichtlich,  daß  der  in  C  wirkenden  Kraft  (120  kg)  in  den 
Untersttttzungspunkten  b  und  a  ein  Auflagedruck  entgegenwirkt,  welcher 
in  Summe  jenem  gleich  sein  maß.  Derselbe  berechnet  sich  aas  der  Glei- 
chung: die  Produkte  aus  Hebelarm  mal  Gewicht  sind  gleich:  bx33»= 
120x26. 

,        120x26       ^,^, 
b  =  — 33— =94,5  kg 

und  ax  33  =  120x7 

120x7        ^,  ,, 
a=--g3-      =25,5  kg 


Summa:  120  kg. 

Mit  anderen  Worten:  In  Punkt  a  ist  mithin  zum  Abbrechen  des  Fuß- 
gelenks eine  Kraft  von  25,5  kg,  in  Punkt  b  eine  von  94,5  kg  nötig,  wenn 
man  sich  das  Gelenk  umgekehrt  wie  im  Versuch  bei  C  festgehalten  denkt 

Nimmt  man  nun  an,  daß  während  des  Festhaltens  in  C  eine  Last  an 
dem  froheren  Hebelarm  =  5  cm  wirkt,  so  findet  sich  diese  Last  aus  der 
Gleichung,  daß  sich  die  Hebelarme  umgekehrt  verhalten  wie  die  Bruch- 
kräfte. 

Aus  der  am  Hebel  26  cm  wirkenden  Bruchlast  .von  25,5  kg  berech- 
net sich  für  den  Hebel   von  5  cm    die  Kraft   zu  —  '     .   -        =  132    kg, 

5 

ebenso  resultiert    aus    dem    am  Hebel    von  7  cm   wirkenden  Gewicht  die 
Bruchlast  für  den  Hebel  von  5  cm  zu 

1^^^^7=132,5  kg 

Unter  den  Hebelversuchen  der  früheren  Arbeit  findet  sich  damit  ziem- 
lich übereinstimmend  das  Fußgelenk  eines  21  jährigen  Taglöhners,  dessen 
äußere  Seite  74  kg  Bruchbelastung,  dessen  innere  126  kg  ergibt.  — 


Resultate  der  Torsion  am  Fußgelenk. 

Linkes  Fußgelenk  am  Unterschenkel  nach  außen  verwunden 
mit  28  und  32  kg,  Moment:  17x32  =  544  cm/kg.    Kapselriß 
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außen  unter  dem  Malleol.  lateralis,  dieser  vom  Seitenband 
abgelöst.  Versuch  59.  II.  Teil,  Sattlersfrau,  47  Jahre  alt. 
Rechtes  Fußgelenk  am  Unterschenkel  nach  innen  ver- 
wunden mit  30  kg,  Moment:  17x30  =  510  cm/kg.  Kapsel- 
riß vorn  am  Sprunggelenk  und  Fibulabruch.  Versuch  60. 
Knecht,  60  Jahre  alt. 


Rechtes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  außen  verwunden  mit 
10  kg,  Moment:  17x10  =  170 cm/kg.  Loslösung  des  inne- 
ren Seitenbandes  vom  Malleolus  medialis.  Versuch 
61.    Taglöhnerswitwe,  68  Jahre  alt. 

Linkes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  innen  verwunden  mit  12  kg, 
Moment:  17  x  12  =  204  cm/kg.  Bandriß  am  Sprung-  und 
Kahnbein.    Versuch  62.    Taglöhnerswitwe,  68  Jahre  alt. 

Rechtes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  außen  verwunden  mit 
39  kg,  Moment:  17  x  39  =  663  cm/kg.  Kapselriß  im  Sprung- 
gelenk vom  (etwas  außen)  an  der  Tibia.  Versuch  63.  Bau- 
techniker, 31  Jahre  alt 

Linkes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  innen  verwunden  mit  34,5  kg, 
Moment:  17x34,5  =  586,5  cm/kg.  Zuerst  Bruch  der  Fi- 
bula, dann  Kapselriß  im  Sprunggelenk  vom  und  Bruch 
des  Malleolus  internus.  Versuch  64.  Bautechniker, 
31  Jahre  alt 

Linkes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  innen  verwunden  mit  14  kg, 
Moment:  17x14  =  238  cm/kg.  Fibulabruch.  Versuch  65. 
Taglöhner,  47  Jahre  alt 

Rechtes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  außen  verwunden  mit  20  kg, 
Moment:  17x20  =  340  cm/kg.  Fibulabruch  und  Kapselriß 
im  Spranggelenk  vom.  Versuch  66.  Taglöhner,  47  Jahre  alt 

Linkes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  innen  verwunden  mit  22  kg, 
Moment:  17x22  =  374  cm/kg.  Kapselriß  im  talo-navi- 
cularen  Gelenk,  alsdann  ferner  im  Spranggelenk  vorn. 
Versuch  67.    Taglöhner,  76  Jahre  alt. 

Rechtes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  außen  verwunden  mit  20  kg, 
Moment:  17x20  =  340  cra/kg.  Bruch  des  Fersenbeins. 
Versuch  68.    Dienstknecht,  76  Jahre  alt 

Linkes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  innen  verwunden  mit  22  kg, 
Moment:  17x22  =  374  cm/kg.  Kapselriß  im  Sprangge- 
lenk außen  vorn  und  Riß  des  Ligament  extern.,  ferner 
Kapselriß  der  Fußwurzelbänder  am  Würfelbein,  endlich 
Fersenbeinbruch.    Versuch  69.    Maurer,  33  Jahre  alt 


76  I.  Fessler 

Rechtes  Fußgelenk  am  Fuß  (an  der  Ferse)  nach  außen 
verwunden  mit  17  kg,  Moment:  17x17  =  289  cm  kg. 
Kapselriß  zwischen  Sprung-  und  Fersenbein,  Knochenab- 
sprengung  am  Fersenbein.  Versuch  70.  Schuhmacher, 
63  Jahre  alt. 

Linkes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  innen  verwunden  mit  28  kg. 
Moment:  17x28  =  476  cm/kg.  Bruch  des  lateralen  Knö- 
chels und  Kapselriß  im  Sprunggelenk  außen.  Versuch 
71.     Taglöhner,  35  Jahre  alt. 

Rechtes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  außen  verwunden  mit  26  kg, 
Moment:  17x26  =  442  cm/kg.  Kapselriß  vom  und  innen 
am  Malleolus  medialis.  Versuch  72.  Tagelöhner,  :^5  Jahre  alt. 

Rechtes  Fußgelenk  am  Fuß  nach  außen  verwunden  mit  40  kg, 
Moment:  17x40  =  680  cm/kg.  Bruch  der  Tibia.  Vers. 
73.    Glasmaler,  32  Jahre  alt 

Linkes  Fußgelenk  von  innen  nach  außen  seitlich  durchgedrückt 
mit  120  kg,  an  Spannveite  7  +  16  cm  (von  der  Zugmitte 
nach  der  Fuß-  und  ünterschenkelseite  gerechnet),  Bruch 
des  medialen  Knöchels.  Versuch  74.  Papierfalzer, 
59  Jahre  alt. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  hervor,  daß  die  äußere 
(fibulare)  Fußgelenkseite  nicht  viel  schwächer  versichert  ist  als  die 
innere  (tibiale),  weiter,  daß  die  Bruchbelastungen  und  Bnichformen 
ganz  ähnlich  sind,  ob  der  Unterschenkel  oder  umgekehrt  der  Fuß 
verwunden  wird. 

Die  Versuche  am  gleichen  Individuum  zeigen  auch,  daß  ein 
bedeutender  Unterschied  in  der  Bruchbelastungshöhe  zwischen 
rechtem  und  linkem  Fußgelenk,  im  besonderen  zwischen  der  Torsion 
des  rechten  Fußgelenks  nach  außen,  des  linken  nach  innen  nicht 
vorhanden  ist  (Vers.  71  für  links  28  kg,  Vers.  72  für  rechts  26  kg); 
(Vers.  65  für  links  14  kg,  Vers.  66  für  rechts  20  kg);  (Vers.  63  für 
rechts  39  kg,  Vers.  64  für  links  34,5  kg);  (Vers.  61  für  rechts  10  kg, 
Vers.  62  für  links  12  kg);  auch  ist  der  Kapselriß  oder  Knochenbruch 
in  beiden  Fällen  ein  ähnlicher. 

Es  ist  ferner  erklärlich,  daß  wie  beim  Kniegelenk  der  Kapselriß 
bezw.  Knochenbruch  meist  auf  der  zur  Torsionsrichtung  entgegen- 
gesetzten Seite,  oder  mehr  vorn,  dieser  entgegengesetzten  Seite 
näher  liegt.  Der  Bruch  eines  der  beiden  Seitenbänder  am  Fuß- 
gelenk erschöpft  aber  —  und  darin  besteht  ein  durchgreifender 
Unterschied  gegenüber  dem  Kniegelenk  —  die  Festigkeit  des  ganzen 
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Gelenkes  vollkommen,  so  daß  von  einer  gesonderten  Brnchbe- 
lastung  der  Seitenbänder  (beim  Kniegelenk  niedriger  als  die  der  Kap- 
selfestigkeit gelegen)  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Ebenso  ist  mit  Abbruch  eines  oder  des  anderen  Malleolns 
meist  das  feste  Gefüge  des  ganzen  Gelenkes  entzwei,  ähnlich 
wie  bei  Malleolarfraktnren  in  praxi  das  Sprunggelenk  leicht  in 
seitliche  Luxationsstellung  übergeht,  oder  wenigstens  Neigung  dazu 
hat,  weil  das  Gelenk  eben  den  seitlichen  Halt  verloren  hat; 
gerade  dieser  aber  ist  für  die  Festigkeit  des  Sprunggelenks  der 
wichtigste. 

Ein  Blick  auf  die  Gestalt  des  Gelenks,  wie  die  beiden  ünter- 
schenkelknochen  das  Sprungbein  der  festen  Fügung  wegen  gabel- 
förmig zwischen  sich  nehmen,  auf  die  anatomische  Anordnung  der 
starken  Seitenhänder,  welche  in  mehrfachen  Abteilungen  fächer- 
förmig seitlich  herab  zu  den  Fußwurzelknochen  ausstrahlen,  lehrt, 
daß  gerade  auf  diese  sichere  beiderseitige  Führung  das  Gelenk  bei 
seinen  Bewegungen  angewiesen  ist. 

Aus  einigen  der  Versuche  aber  geht  auch  weiter  hervor,  daß 
bei  der  Verwindung  nach  einer  der  beiden  Seiten  hin  keineswegs 
immer  eine  dieser  starken  seitlichen  Verbindungen  zuerst  gesprengt 
werden  muß,  sondern  es  kann  auch  der  Kapselriß  vorn  an  einer 
schwächeren  Stelle  zuefrst  eintreten  (Versuche  62,  63,  67).  Auch 
kam  es  dabei  gar  nicht  selten  zu  Verletzungen  anderer  Gelenke 
zwischen  den  Fußwurzeln  mit  und  ohne  Verletzung  des 
Sprunggelenks  (Versuche  62—67,  69,  besonders  70). 

Ich  betone  dies  ausdrücklich  in  Rücksicht  auf  eine  Ausführung 
Hüter-Lossens  im  Grundriß  der  Chirurgie  1884,  spez.  Teil  §§  500 
und  504,  Dort  wird  erklärt,  „daß  die  meisten  Fußverletzungen 
durch  Fall  (forcierte  Pronations-  und  Supinationsbewegungen)  vor- 
zugsweise das  Talo-cruralgelenk  deshalb  treffen,  zum  Teil  weil  die 
Bewegung  der  vorderen  Gelenke  an  sich  gering  sei  und  ihre  Festig- 
keit in  starken  Bandmassen  beruht,  zum  Teil,  weil  das  einzige  noch 
ziemlich  bewegliche  Gelenk,  das  Talo-tarsal-Gelenk,  gegen  trauma- 
tische Störungen  im  Apparatus  ligamentosus  siuus  tarsi  einen 
besonderen,  wesentlichen  Schutz  gegenüber  den  luxierenden  Gewalten 
besitzt  — -,  denn  erst  das  tot^e  Reißen  dieser  mächtigen  Bandmassen 
gestatte  die  Aufhebung  derKontiguität  zwischen  Talus  und  Calcaneus." 

Nun  beweisen  aber  meine  Versuche,  daß  die  Bänder  zwischen 
Sprung-  und  Kahnbein  (Versuche  62,  67),  ferner  die  zwischen  Fersen- 
und  Würfelbein  (Vers.  69)  jedenfalls  nicht  fester,  sogar  schwächer 
als  die  äußeren  und  inneren  Seitenbänder  am  Sprunggelenk  sind, 
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daß  Knochenabsprengungen  am  Fersenbein  die  Verbindung  dieses 
Knochens  mit  der  Unterfläche  des  Sprungbeins  lockern  können  Vers.  70. 

Auch  die  in  praxi  mit  lokalisierter  Schmerzhaftig- 
keit  und  Schwellung  am  Kahnbeiu,  am  Würfelbein,  seit- 
lich am  Fersenbein  vorkommenden  schweren  Distorsionen 
ohne  Knöchelbruch  sprechen  für  die  Möglichkeit  der- 
artiger isolierter  Verletzungen,  ähi^^lich  wie  wir  isolierte 
Frakturen  von  Handwurzelknochen,  die  ich  auch  bei 
meinen  Verwindungsversuchen  erzeugt  habe  (Versuche  27, 
29),  sehr  wohl  seit  Anwendung  der  Eöntgenstrahlen  bei 
Verstauchung  der  Hand  zu  diagnostizieren  gelernt  haben. 

Allerdings  am  häufigsten  war  die  Verletzung  einer  der  beiden 
Seiten  mit  und  ohne  Knochenbruch:  Unter  16  Versuchen: 

8  mal  Kapselriß  innen  oder  außen, 
5  „     mit  Knochenbruch, 

1  „     Fibulabruch  allein  ohne  Kapselriß, 

2  „     Tibiabruch  allein       „  „ 

Bemerkenswert  ist  bei  diesen  16  Versuchen  die  Häufigkeit  der 
Knochenbrüche  überhaupt:  10  bezw.  Umal^,  also  68,8  Proz. 
(50  und  70  Proz.  in  den  Hebelversuchen  der  ersten  Arbeit;  4  von 
diesen  Brüchen  waren  Absprengungen  von  Knochenvorsprungen, 
7  wirkliche  Verwindungs-  oder  Biegungsbrüche  (letztere  4,  au  der 
Fibula;  erstere  3  an  Tibia  und  Fersenbein.) 2) 

Es  liegt  in  diesem  Verhältnis  wiederum  die  Bestätigung  für 
die  bedeutende  Kapselfestigkeit;  in  Versuch  68  ist  die  Kapsel  sogar 
fester  wie  der  Knochen  (Fersenbein);  in  Versuch  71  so  fest  wie 
der  Malleol.  fibularis.  Was  die  Form  des  Kapselrisses  anlangt 
so  besteht  er  meist  in  einer  Ablösung  vom  Knochenansatzpunkt  mit 
und  ohne  Absprengung  des  Knochenendes. 

Die  mittlere  Bruchbelastung  für  die  äußere  und  vordere 
Kapselseite  des  Sprunggelenks  unter  Einschluß  des  betreffenden 
Seitenbandes  bei  Verwindung  nach  innen  berechnet  sich  auf  25,4, 
die  der  innern  auf  27,3  kg  aus  je  5  Fällen.     Die  äußere  Fußseite 


1)  In  Versuch  64  brach  Fibula  und  Malleolus  medialis  zugleich. 

2)  In  den  Hebelzugversuchen  der  ersten  Arbeit  (S.  132,  134)  waren  die 
Knochenbrüche  am  Fußgelenk  ebenfalls  sehr  häufig.  Bei  Hebelung  der  fibn- 
laren  Gelenkseite  brach  unter  10  Versuchen  5  mal  der  Malleolus  fibularis 
(«  50  Proz.);  bei  Hebelung  der  tibialen  unter  10  Versuchen  7 mal  der  Malle- 
olus tibialis  (=»  70  Proz.);  darunter  4 mal  beide  Malleolen  zugleich. 
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erscheint  also  um  weniges  schwächer  als  die  innere  bei  der  Torsion.^ 
Die  Bruchbelastung  des  talo-navicularen  Gelenks  ist  16  kg,  aus 
zwei  Fällen  im  Mittel  berechnet;  die  des  Gelenks  zwischen  Sprung- 
und  Fersenbein  17  kg. 

Die  Bruchbelastung  bei  Torsion  des  Fußgelenks  nach  außen 
schwankt  für  die  innere  Eapselseite  zwischen  10  und  39  kg,  bei 
Torsion  nach  innen  für  die  äußere  Eapselseite  zwischen  22  und 
34,5  kg.    Die  mittlere  Bruchbelastung  des  Fußgelenks  bei  Torsion 

am  Hebel  17  cm  ist  im  allgemeinen  demnach:  — '-^ — --  =  26,4  kg 

aus  10  Fällen.  Der  Spiralbruch  der  Tibia  erfolgte  bei  40  kg;  der 
Biegungsbruch  der  Fibula  erfolgte  bei  29  kg  im  Mittel  aus  4  Fällen, 
der  Torsionsbruch  des  Fersenbeins  bei  21  kg  im  Mittel  aus 
2  Fällen;  die  Absprengung  des  Malleolus  intern,  mit  34,5  kg,  des 
Malleolus  extern,  mit  28,0  kg  in  je  einem  Falle. 


Zusammenstellung  der  niedrigsten,  höchsten  und  mittleren 
Brachbelastung  bei  Torsion  an  Hebel  17  cm  für  die  großen  Ex- 
tremitätengelenke in  Kilogrammen: 

niedrigste    höchste    mittlere 


Schultergelenk 

8 

29 

15,4 

aus  8  Versuchen 

EUenbogengelenk  allein 

7 

18 

14 

„     7 

Handgelenk  allein 

5 

11 

9 

»»      0              „ 

Hand-  und  EUlenbogen- 

gelenk  zusammen 

7 

10 

9 

«  12 

Haftgelenk 

24 

79 

49 

«    8         „ 

Kniegelenk 

37 

59 

44 

«    7         „ 

(bezw.  16  Versuchen 

untElnrechnung  der 

Knochenbrttche.) 

Faßgelenk 

10 

39 

26,4 

aus  15  Versuchen. 

Nach  Individuen  lassen  sich  folgende  Werte  zusammenstellen: 

Kapselriß  bei  kg 

Taglöh-     für  Schultergelenk  8 

nerswitwe,       „    Ellenbogengelenk  7 

68      Jahre       „    Hüftgelenk  verwunden 

alt,       Tod  rechts  und  links  55  und  47 


1)  Meine  erste  Arbeit  (8. 133)  ergab,  daß  bei  Hebel ung  die  äußere  Fuß- 
gelenkseite am  die  Hälfte  schwächer  ist. 
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I.  Fessleb 


Kapselriß  bei  kg 

durch  Myo-  nach  außen;  nach  innen 

degeneratio     für  Kniegelenk  20 

cordis  „        r.  nach  außen  verwunden  10 

1.  nach  innen  ,,  12 


Pfründ-     für  Schulter  8 
ner,     Tag-      „    Ellenbogen-  und  Handgelenk  8 
löhner,    76       „    Hüftgelenk  35  [Bruch     von 
Jahre    alt,      „    Kniegelenk  rechts  mit  25|Femur    und 
Tod  durch       „            „          links      „  59 1       Tibia 
Cystitis.         „    Fußgelenk  rechts  nach  außen  20 
„         links  nach  innen  ver- 
wunden 22 


Bautech- 

für Ellenbogengelenk  mit 

17 

niker,      31 

„    rechte  Hand  mit 

5 

Jahre    alt. 

„    Unke  Hand  mit 

6  Radiusbruch 

Tod   durch 

„    Knie  mit 

30  Tibiabruch 

Peritonitis 

„    rechter  Fuß  nach  außen 

verwui 

iden  39 

tuberculosa 

„    linker  Fuß  nach  innen  verwui 

iden  34,5 

chronica. 

Brannt- 

für Ellenbogengelenk 

16 

weinbren- 

„   Hand 

9 

nerswitwe, 

„    linkes  Knie 

34 

67  Jahre  alt, 

„    rechtes  Knie  (Genu  valgnm) 

20    Bruch    des 

Tod    durch 

Femur. 

Carcinoma 

ventriculi. 

Taglöhner, 

für  rechtes  Knie 

30    Bruch    des 

47  Jahre  alt 

Seitenbandes. 
45    Bruch    der 
Fibula. 

für  linkes  Knie 

38 

„    linken  Fuß 

14    Bruch    der 
Fibula. 

„    rechten  Fuß 

20 

Die  Tonionafestigkeit  des  Gelenkbandapparates. 
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Kapselriß 

bei  kg 

Maler,  47 

für  Unke  Hand  mit 

6,5    Knochen- 

Jahre   alt, 

bruch  a.  Rad. 

Tod   durch 

„    rechte  Hand  mit 

10,0  ülnabruch 

Tuberculos. 

n 

11,0  Kapselriß 

pulmon. 

„    linken  Daumen  mit 
im   Grundgelenk 

3    Kapselriß 

für  linken  Zeigefinger  mit 

4  Knochen- 

im  Grundgelenk 

spiralbruch 

• 

für  rechten  Mittelfinger  mit 
Grundgelenk 

4  Kapselriß 

Dienstmann, 

für  Hand  mit 

11  Kapselriß  u. 

4(jJahrealt, 

Handwurzel- 

Tod   durch 

knochenbr. 

Tuberculos. 

„    Hüftgelenk 

pulmon. 

rechts  mit 

28  Kapselriß 

links  mit 

24        „ 

In  seinem  schon  eingangs  zitierten  Handbuch  der  Anatomie 
und  Mechanik  der  Gelenke  sagt  R.  Fick  Seite  30:  „Fessler  ist 
der  einzige,  der  die  Dehnbarkeit,  Elastizitätsbreite  und  Zugfestig- 
keit der  Bänder  geprüft  hat.** 

In  dieser  vorliegenden  Arbeit  bin  ich  bestrebt  gewesen,  auch 
für  die  Torsionsfestigkeit,  sowie  Verwindungsgrade  der  Bänder  und 
Gelenke  bestimmte  Werte  zu  geben,  die  Form  und  den  Sitz  des 
Kapselrisses  zu  studieren. 

Ich  hoffe,  daß  diese  weitere  chirurgisch-anatomische  Studie  ge- 
lungen ist,  auch  den  Chirurgen  und  Ort;hopäden  zum  Nutzen!  — 


Erklärung  der  Abildungen  auf  Tafel  I. 

Fig.  1  zeigt  Verwindung  des  rechten  Armes,  kurz  vor  dem  £ruch  des 
fillenbogengelenkes,  belastet  nach  der  Supinationsrichtung  mit  5  kg  in  Vers.  18. 
Links  ist  das  Schnlterblatt  im  Support  eingeklemmt,  rechts  steht  hinter  dem 
Unterarm  der  ParallelreißerBtift,  weiter  rechts  ist  die  Hand  in  der  Drehscheibe 
eingespannt 

Deatscbe  Zeitschrift  f.  Cbirurgie.  LXXXII.  Bd.  6 


g2  Fessler,  Die  Torsionsfestigkeit  des  Gklenkbandapparates. 

Fig.  2  zeigt  die  Herauswindung  des  Badiusköpfchens  aus  dem  Ellenbogen- 
gelenkes  in  Vers.  18  mit  10,1  kg. 

Fig.  3  seigt  Einklemmung  des  Unterschenkeis  im  Support  links,  des  FuBes 
in  der  Drehscheibe  rechts,  dahinter  den  Parallelreißerstift  in  Vers.  72  bei  Null- 
belastung  der  Verwindung  nach  außen. 

Fig.  4.    Dasselbe  £ild  bei  Belastung  mit  10  kg;  Vers.  72. 

Fig.  5.    Der  Beginn  des  Bruches  im  Fußgelenk;  Vers.  72. 

Fig.  6.  Vollkommener  Bruch  im  Fußgelenk  in  Vers.  72  mit  26  kg:  Ejipsel- 
riß  an  innerem  Knöchel. 

Ftg.  7.  Querbruch  des  inneren  Knöchels  durch  Seitendruck  des  Fuß- 
gelenkes von  innen    nach    außen  in   Vers.  74  mit  120  kg  an  Spannweite   7 

4-  16  cm. 


II. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Basel  (Prof.  Dr.  Enderlen.) 

Über  Knochenbildung  in  Strumen. 

Von 

Dr.  Hans  Hunziker         und         Rudolf  Ffiater, 
früherem  Assistenten  der  Klinik.  cand.  med. 

(Mit  Tafel  II.) 

Die  letzten  Jahre  haben  eine  ganz  erhebliche  Anzahl  von  Ar- 
beiten gebracht,  in  denen  Knochenbildung  an  Stellen  nachgewiesen 
wurde,  die  mit  den  eigentlichen  osteogenen  Geweben  ohne  lokalen 
Zusammenhang  sind;  besonders  durch  die  systematischen  Unter- 
suchungen von  Rohmer(25)*),  Mönkeberg(23),  Deichert(27), 
Lubarsch(28),  Pollack (16),  Poscharissky(49)  u.  a.  wissen  wir 
heute,  daß  die  Bildung  von  echtem  Knochengewebe  wohl  überall 
gelegentlich  vorkommt,  wo  man  im  Bindegewebe  Verkalkung  an- 
trifft und  wir  stimmen  Poscharissky  bei,  wenn  er  die  Behauptung 
aufstellt,  daß  die  Verknöcherung  des  von  den  knochenbildenden 
Schichten  entfernten  Bindegewebes  eine  gewöhnliche  häufig  vorkom- 
mende Erscheinung  darstellt,  die  nach  den  gleichen  allgemeinen 
Kegeln  vor  sich  geht,  wie  die  Verknöcherung  des  Skeletts.  Pleura, 
Bronchien,  Lunge),  das  Herz  und  die  Arterien,  Mandeln  und 
Lymphdrüsen,  die  Dura  mater,  die  weichen  Hirn-  und  Rticken- 
markshäute,  das  Gehirn  selbst,  der  Augapfel,  die  Nieren,  der 
Uterus  und  dessen  Myome,  sogar  die  Scheidewände  der  Corpora 
cavemosa  penis,  die  Leber,  die  Magenwand,  die  Nebennieren  und 
die  Schilddrüse,    sie  alle    können  Verkalkung    aufweisen    und  mit 


1)  Die  Zahlen  beziehen   sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liehe Literaturverzeichnis. 

6* 
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dieser  in  Zusammenhang  kleinere  und  größere  Partien  von  Knochen- 
gewebe. 

Daß  Knochenbildung  in  Strumen  vorkommt,  ist  schon  längere 
Zeit  bekannt;  doch  brachte  erst  die  allerneueste  Zeit  systema- 
tische Untersuchung.  Bei  früheren  Autoren  finden  wir  zwar  oft  die 
Struma  ossea  erwähnt  und  beschrieben,  doch  wird  von  ihnen  kein 
eigentlicher  Unterschied  zwischen  Knochenbildung  und  bloßer  Ver- 
kalkung gemacht,  bis  Virchow^)  wohl  als  der  erste  klar  und 
deutlich  den  rein  passiven  regressiven  Charakter  der  Verkalkung, 
gegenüber  dem  aktiven  der  Verknöcherung  hervorhob.  „Man  muß 
sich  hüten,"  sagt  er  in  seiner  Cellularpathologie,  in  den  Fehler  zu 
verfallen,  der  so  häufig  begangen  ist,  daß  man  Verkalkung  und 
Verknöcherung  iadentifiziert;  denn  Verknöcherung  ist  ein  aktiver, 
progressiver  Prozeß;  Verkalkung  dagegen  kann  ein  in  hohem  Grade 
passiver  regressiver  Prozeß  sein.  Wenn  wir  von  der  pathologischen 
Ossifikation  reden,  so  setzen  wir  immer  voraus,  daß  die  Masse, 
welche  ossifiziert  durch  einen  aktiven  Vorgang,  eine  Reizung  her- 
vorgerufen wird  ...  So  gibt  es  an  Gefäßen  Verkalkung  und 
Ossifikation.  In  alter  Zeit  hat  man  alles  Ossifikation  genannt'^ 
Bis  vor  kurzem  galt  die  Knochenbildung  in  Strumen  für  sehr  sel- 
ten. Die  Lehrbücher  von  Kaufmann,  Orth  und  Ziegler  er- 
wähnen ihrer  als  eines  seltenen  Befundes,  v.  Eiseisberg  (53)  schreibt 
in  seiner  Monographie  über  die  Krankheiten  der  Schilddrüse  über 
das  Vorkommen  von  Knochen  in  Strumen  wie  folgt:  „häufig  kommt 
es  in  kolloiden  Knoten  durch  Platzen  eines  Gefäßes  zu  einem 
Hämatom,  aus  dem  eine  Blutungscyste  entstehen  kann.  Dort  wo 
die  Cyste  aus  einer  Blutung  zustande  gekommen  ist,  kommt  es  bald 
zu  einer  Metamorphose.  Die  umliegenden  Gewebe  werden  zur 
Bildung  einer  Kapsel  herangezogen;  der  Inhalt  verändert  sich  in 
eine  mehr  oder  weniger  schokoladenartige,  nicht  selten  mit  Kolloid 
untermengte  Masse;  es  kann  nun  Eindickung  und  Ablagerung  von 
Kalksalzen  erfolgen,  so  daß  die  Konsistenz  breiig  mörtelig  wird. 
Solche  eingedickte  verkalkte  Massen,  oder  nachträglich  losgelöste 
verkalkte  Knoten  bilden  die  sog.  Kropfsteine.  Manchmal  wird  echte 
Knochenbildung  in  Form  von  Lamellen,  Platten  und  Schalen  beob- 
achtet. Sie  ist  gegenüber  der  oft  vorkommenden  Verkalkung  selten 
und  entwickelt  sich  noch  am  häufigsten  in  der  Wand  apoplektischer 
Cysten  oder  Erweichungsherde.    Die  echte  Knochenbüdung   erfor- 

1)  Virchow,  Cellular- Pathologie  18G2.  —   De  ossificatione  pathol.  Virch. 
Arch.  Bd.  151,  H.  3. 
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dert  au  ihrem  Entstehen  Yaskalarisation  und  Neabildung  von  Ge- 
webe; die  Verkalkung  ist  eine  der  Metamorphosen  der  Cysten- 
wand." 

In  der  jüngst  veröffentlichten  Arbeit  von  Poscharissky  (1.  c.) 
wird  vom  Verfasser  angegeben,  daß  Enocheogewebe,  welches  durch 
Metaplasie  aus  Bindegewebe  entstanden  ist,  in  der  Schilddrüse  nie- 
mals beobachtet  worden  sei.  P.  hat  selbst  5  Strumen  untersucht, 
ohne  dabei  auf  Knochen  zu  stoßen  (1.  c.  S.  162). 

Im  Gegensatz  zu  diesem  Resultat  steht  Sehrt,  welcher  ein 
häufiges  Vorkommen  der  Enochenbildung  in  Strumen  betont 

Sehrt  untersuchte  28  Strumen  der  Freiburger  Klinik;  davon 
wiesen  14  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Verkalkung  auf:  unter 
diesen  waren  5,  die  echte,  z.  T.  recht  ansehnliche  Knochenherde  mit 
Osteoblasten  und  Knochenmark  enthielten;  und  zwar  handelte  es 
sich  teils  um  lamellären,  dem  normalen  Bau  ähnlichen  Knochen, 
teüs  um  weniger  regelmäßige  Bildung  von  Knochengewebe. 

Da  die  chirurgische  Klinik  zu  Basel  über  ein  recht  ansehnliches 
Material  von  Strumen  verfügt,  so  unternahmen  wir  ebenfalls  eine 
systematische  Untersuchung  der  in  der  Sammlung  wahllos  aufbe- 
wahrten Strumen,  die  während  der  Jahre  1902—1905  operiert  wor- 
den waren. 

Wir  untersuchten  im  ganzen  194  Kröpfe.  Davon  fanden  wir 
in  67  Verkalkung  in  mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung;  unter 
diesen  verkalkten  wiesen  11  d.  h.  IdProz.oder  öProz.der  Gesamtzahl 
kleinere  oder  größere  Partien  von  wahrer  Knochenbildung  auf. 

Die  meisten  Strumen  waren  nach  Formalinhartung  in  70proz.  Alkohol 
aufbewahrt  worden;  ein  kleiner  Teil  befand  sich  dauernd  in  4proz.  For- 
malin.  Nicht  bei  allen  konnte  der  Name  des  froheren  Besitzers  ermittelt 
werden,  so  daß  eine  Zusammenstellung  nach  dem  Alter  nicht  möglich  war. 
Bei  der  Untersuchung  wurde  folgendermaßen  vorgegangen:  Die  Verkalkung 
enthaltenden  Stücke  wurden  in  5proz.  Salpetersäure  entkalkt  und  nach 
grftDdlichem  Auswaschen  in  Celloidin  eingebettet.  Serienschnitte  wurden 
nicht  hergestellt,  dagegen  wurden  pro  Struma  durchschnittlich  ungefähr 
50  Präparate  aus  möglichst  verschiedenen  Partien  der  Geschwulst  unter- 
sucht Als  Färbung  wurde  fast  ausschließlich  die  Hämatoxylin-Eosinförbung 
verwendet 

In  allen  Präparaten  nun,  in  denen  sich  Knochen  fand,  zeigte 
dieser  einen  lokalen  Zusammenhang  mit  verkalkten  Partien;  Knochen- 
bildung isoliert  für  sich,  ohne  Verbindung  mit  Verkalkungsherden 
ließ  sich  nirgends  auffinden;  es  entspricht  dies  den  Befunden  anderer 
Autoren,  die  den  Zusammenhang  zwischen  Verkalkung  und  Knochen- 
bildung in  anderen  Organen  beschrieben;  so  gibt  z.  B.  Böhmer 
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(1.  c.)  an,  daß  ihm  bei  seinen  Untersuchungen  über  Enochenbildung 
in  der  Arterienwand  eine  Enochenbildung  rein  in  Bindegewebe,  ohne 
Anlehnung  an  irgendeine  verkalkte  Stelle  nicht  zu  Gesicht  ge- 
kommen sei. 

Sitz  der  Enochenbildung  waren  hauptsächlich  die  Wandungen 
großer,  alter,  hämorrhagischer  Cysten,  dann  die  ab  und  zu  vorkom- 
menden ausgedehnteren  fibrösen  und  sekundär  verkalkten  Partien 
bei  Struma  fibrosa;  selten  der  eingedickte  sekundär  verkalkte 
Cysteninhalt. 

Ab  und  zu  ließen  sich  in  der  Umgebung  der  Ealk-  und  Enochen- 
herde  die  Residuen  alter  Blutungen  nachweisen.  Irgend  eine  aktive 
Beteiligung  des  eigentlichen  Drüsengewebes  fand  sich  nie.  Fast 
alle  Enochenherde  standen  auch  mit  mehr  oder  weniger  kernreichem, 
häufig  auffallend  weitmaschigem,  gefäßreichem  Bindegewebe  in 
innigem  Zusammenhang,  in  der  Weise,  daß  sie  auf  der  einen  Seite 
an  die  verkalkte  Partie,  auf  der  andern  ans  Bindegewebe  grenzten. 
(Vgl.  Fig.  1.) 

Der  Enochen  selbst  zeigte  meist  lamellären  Bau,  indem  sich 
feine  Enochenlamellen  den  Ausbuchtungen  der  Peripherie  verkalkter 
Partien  anlegten,  so  daß  solche  Ealkherde  wie  vom  Enochen  um- 
säumt aussahen;  an  anderen  Stellen  drangen  Enochenbalken  und 
Platten  in  den  Ealkherd  ein  (Fig.  1). 

Überall  wies  der  Enochen  schön  ausgebildete  Enochenkörperchen 
auf.  Osteoblasten  und  Osteoklasten  fanden  sich  relativ  selten  in 
guter  Ausbildung. 

Auffallend  war  der  große  Reichtum  an  gut  entwickeltem  Enochen- 
mark  mit  Markzellen,  Riesenzellen,  Fettgewebe  und  Gefäßen.  Nur 
äußerst  selten  stieß  man  auf  knöcherne  Partien  ohne  Markräume; 
dagegen  fand  sich  sehr  häufig  Enochenmark  oder  knochenmarkähn- 
liches Gewebe  ohne  Ossifikation. 

Enorpel,  wie  er  von  Rosenstein  (26)  neben  Enochen  in  einer 
verkalkten  Herzklappe  gefunden  und  in  jenem  Fall  als  Vorläufer 
des  Enochens  in  Anspruch  genommen  wurde,  konnten  wir  in  keinem 
Präparate  nachweisen. 

Diese  Befunde  stimmen  im  allgemeinen  mit  den  von  Sehrt  veröffent- 
lichten tkberein  und  damit  auch  mit  den  von  Cohn(20),  Rosenstein  (26), 
Marchand  (22),  Rehmer  (25)  bei  der  Knochenbildung  an  Arterien  be- 
obachteten. 

Diese  .Autoren  weichen  in  der  Deutung  der  Befunde  darin  vonein- 
ander ab,  daß  die  einen  das  Knochenmark  als  das  einleitende  Prinzip  der 
Knochenbildung  betrachten,  andere  die  Gefäßentwicklung,  während  die  dritten 
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das  Prim&re  in  der  Arrosion  des  Kalkes  durch  das  Bindegewebe  sehen, 
dem  erst  nachträglich  Gefftßneubildung  und  Markentwicklung  folgen.  Nach 
den  Ansichten  von  Cohn  und  von  Poscharissky  bildet  sich  zuerst  der 
Markranm  und  das  Markgewebe  und  von  diesem  aus  wird  der  Kalk  re- 
sorbiert, 

Poscharissky  gibt  an,  oft  Knochenmark  ohne  Knochenbildung,  aber 
nie  das  Umgekehrte  gefunden  zu  haben. 

Marchand  glaubt  in  dem  Eindringen  der  Gefäße,  uro  eine  Art  Mark- 
ranm zu  bilden,  von  dem  aus  der  Knochen  gebildet  wird,  das  Primäre  zur 
Knochenbildung  zu  sehen.  Orth  läßt  die  Kalkmassen  von  den  einge- 
wucherten  Gefäßen  aufgelöst  werden.  Böhmer  gibt  an,  daß  die  lakunäre 
Besorption  des  Kalkes  meist  durch  eingewucherte  Gefäße  besorgt  werde; 
diese  könnten  aber  auch  durch  das  begleitende  lockere  Bindegewebe  ersetzt 
werden.  Böhmer  sah  an  einigen  Stellen  auch  Knochenbildung  an  Kalk- 
detritus  ohne  Spuren  einer  lakunären  Besorption. 

Mönckeberg  (1.  c.)  betont,  daß  er  nur  vereinzelt  die  Gefäße  allein 
die  Besorption  besorgen  sah;  meistens  konnte  er  in  den  Lakunen,  den 
Höhlen  und  Trflmmern  des  Kalkes,  zwischen  den  Wandungen  der  Ge- 
fäße und  den  Kanten  des  Kalkes  noch  weitmaschiges  Bindegewebe  mit 
Bandzellen  und  großen  Pigmentzellen  nachweisen,  während  nur  selten  die 
Gefäße  bis  zum  Kalk  vorgedrungen  waren.  Er  ist  auch  der  Ansicht,  daß 
erst  wenn  der  Knochen  eine  gewisse  Ausdehnung  erfahren  hat,  wahrschein- 
lich erst,  wenn  das  lockere  Gewebe  auf  mehreren  Seiten  von  Knochen  um- 
geben ist,  eine  Umwandlung  des  Gewebes  in  richtiges  Mark  eintritt. 

In  unseren  Präparaten  ließ  sich  auffallend  oft  folgender  Befund 
erbeben  (vgl.  Fig.  2): 

Ausgedehnte  Kalkmassen  zeigten  auf  größere  Strecken  eine 
R«ihe  lakunärer  Ausbuchtungen.  Diese  Buchten  waren  ausgefüllt 
mit  einem  weitmaschigen,  lockeren  Gewebe,  das  sich  vom  eigentlichen 
Knochenmark  in  den  Enochenmarkskanälen  kaum  unterscheiden 
ließ.  Während  bei  der  Mehrzahl  dieser  Lakunen  kein  Knochen  zu 
entdecken  war,  stieß  man  unvermutet  bei  der  einen  oder  anderen 
auf  solchen;  oder  auch  in  der  gleichen,  tiefer  in  den  Kalk  ein- 
dringenden Bucht  fand  sich  plötzlich  an  isolierter  Stelle  deutlicher 
Knochen,  während  sonst  überall  das  oben  beschriebene  Gewebe 
direkt  an  den  Kalk  angrenzte.    (Fig.  3.) 

Trotzdem  man  sich  hüten  soll,  aus  dem  Nebeneinander  auch 
auf  ein  Nacheinander  zu  schließen,  fühlt  man  sich  durch  diese 
Befunde  doch  versucht,  in  der  Bildung  eines  knochenmarkähnlichen 
Gewebes  und  nachfolgender  Arrosion  des  Kalkes  durch  dasselbe 
die  Einleitung  der  Knochenbildung  zu  sehen. 

Daß  es  sich  bei  der  Knochenbildung  in  Strumen,  analog  der- 
jenigen in  Arterien  und  verkalkten  Lymphdrüsen,  um  direkte  Meta- 
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plasie   des  Bindegewebes  handelt,  scheint  mir  kaum  noch  einer 
Begründung  zu  bedürfen. 

Da  in  unserer  kropfreichen  Gegend  die  Arteriosklerose  ebenfalls 
sehr  häufig  ist,  und  andererseits  nach  den  Untersuchungen  von 
Gohn,  Rosenstein,  Rohmer  und  vor  allem  nach  der  Arbeit  von 
Mönckeberg  (Monckeberg  fand  in  rund  100  untersuchten  Fällen 
von  hochgradigen  Arterienveränderungen  eineHäufigkeit  der  Knochen- 
bildung  in  seinem  Material  von  10  Proz.),  die  Enochenbildung  bei 
Arteriosklerose  recht  oft  vorkommt,  so  mag  der  Gedanke  nahe 
liegen,  die  ganze  Enochenbildung  in  Strumen  könnte  einfach  aaf 
eine  solche  in  den  Wandungen  der  Arterien  des  Kropfes  zurück- 
zuführen sein,  bedingt  durch  Arteriosklerose  dieser  Gefäße;  sieht 
doch  Sarytschew  (zit  bei  v.  Eiseisberg)  die  Ursache  eines  jeden 
Kropfes  in  einer  Arteriosklerose;  zudem  finden  wir  ja  in  vielen 
Kröpfen  sehr  hochgradig  veränderte  Arterien;  so  beschrieb  JoresO 
Verkalkung  der  elastischen  Fasern  der  Schilddrüsenarterien  bei 
Kropf.  In  unsern  Präparaten  ließ  sich  keine  Stütze  für  eine 
solche  Annahme  finden;  andererseits  läßt  sich  nicht  ohne  weiteres 
von  der  Hand  weisen,  daß  eine  hochgradige  Arteriosklerose  Ver- 
kalkung und  Verknöcherung  in  einer  Struma  durch  Störung  der 
Ernährung  begünstigen  kann;  sehen  wir  doch,  daß  überall  im 
Körper  schlecht  ernährtes,  mit  einer  trägen  Zirkulation  begabtes 
Gewebe  Neigung  zeigt  zu  verkalken  und  somit  auch  Knochen  zu 
bilden;  es  enthalten  nach  den  sehr  ausgedehnten  Untersuchungen 
von  Poscharissky  (1.  c.)  45  Proz.  aller  mit  Kalksalzen  inkrustierten 
Herde  der  verschiedenen  Organe  echtes  Knochengewebe. 

Aus  diesen  Gründen  bildet  auch  die  Tuberkulose  der  Lymph- 
drüsen eine  Hauptursache  nicht  nur  der  Verkalkung,  sondern  auch 
der  metaplastischen  Bildung  von  echtem  Knochen.  Pollack  gibt 
an,  daß  in  17  Proz.  aller  Sektionen  solche  Knochenknötchen  sich 
finden.  Solche  Zahlen  haben  ganz  gleich  wie  Angaben  über  die 
Häufigkeit  der  Knochenherde  in  den  Arterienwandungen  und  in 
Strumen  nur  lokale  Gültigkeit,  da  sie  durchaus  abhängig  sind  von 
der  Häufigkeit  der  Arteriosklerose,  der  Tuberkulose  und  der  Kropf- 
krankheit am  betrefi'enden  Ort. 

Das  häufige  Vorkommen  der  Knochenbildung  bei  Arteriosklerose, 
bei  Tuberkulose  und  beim  Kropf  scheint  darauf  hinzuweisen,  daß 
chronische  Reizzustände  die  Knochenbildung  begünstigen. 

1)  Jores,  über  Erkrankung  der  Arterien  der  Strumen.  Zieglers  Beitr. 
Bd.  21,  1897. 
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Einzelne  Autoren  ziehen  auch  kleinere  oder  größere  mechanische  In- 
halte zur  Erklärnng  heran;  so  glaubt  Cohn  (1.  c.)  an  einen  Kausalzusammen- 
hang zwischen  der  Bildung  von  Knochen-  und  Knorpelgewebe  in  der  ver- 
kalkten Aortenklappe  eines  82jährigen  Mannes  und  einem  kräftigen  Faust- 
schlag, den  dieser  6  Jahre  vor  seinem  Tode  in  die  Herzgegend  erhalten 
hatte.  Rosen  stein  (1.  c.)  ist  dafür,  daß  bei  Individuen,  deren  Gefäßsystem 
durch  arteriosklerotische  Veränderungen  an  Elastizität  verloren  hat,  das 
verkalkte  Arterienrohr,  namentlich  der  Extremitäten  den  fortwährend  auf 
sie  einwirkenden  Schädlichkeiten  (Biegung,  Zug  usw.)  nicht  mehr  stand- 
halten könne  und  einbreche.  „Die  scharfen  Enden  der  gebrochenen  Kalk- 
platten Oben  einen  entzündlichen  Reiz  auf  das  zwischen  den  Muskeln  ge- 
legene interstitielle  Bindegewebe  ans;  es  findet  infolgedessen  eine  Wucherung 
desselben  statt  und  das  neue  Gewebe  wird  sich  in  die  Bruchspalte  hinein- 
schieben und  so,  ähnlich  wie  der  Kallus  bei  Knochenfrakturen  die  Bruchenden 
miteinander  verbinden.  Ist  der  Reiz  ein  stärkerer  und  länger  dauernder, 
so  wird  sich  einfach  durch  Metaplasie  des  Gewebes  ein  knorpel-  oder  knochen- 
ähnlicher Streifen  zwischen  den  beiden  Enden  ausbilden  können." 

Diese  traumatische  Erklärung  hat  sicher  etwas  Gezwungenes 
und  läßt  sich  nicht  überall  durchführen  (z.  B.  kaum  bei  Enochen- 
bildung  in  verkalkten  Mesenterialdrüsen);  wahrscheinlich  genügt 
schon  die  bloße  irritierende  Wirkung  des  Kalkes  auf  das  umliegende 
Bindegewebe,  um  dieses  zur  Enochenbildung  anzuregen. 

Zu  einer  Zeit,  als  man  nicht  recht  an  die  Metaplasie  das  Binde- 
gewebes glauben  wollte  und  als  man  diese  Knochenbildungen  als  etwas 
außerordentlich  Seltenes  ansah,  da  dachte  man  an  embryonale  oder 
postembryonale  Keimverlagerung;^ heute,  da  die  große  Häufigkeit 
der  isolierten  Knochenbildung  nachgewiesen  ist,  muß  diese  Er- 
klärung fallen  gelassen  werden,  ebenso  jene  andere,  daß  stets  ein 
Zusammenhang  mit  osteogenem  Gewebe  bestehen  müsse,  wie  man 
das  z.  B.  für  Knochenbildung  in  der  Lunge  nachzuweisen  versuchte.  0 

Auch  die  Annahme  der  Auswanderung  von  Knochenmark- 
zellen auf  dem  Blutwege  (Ribbert61,  Geschwulstlehre)  zu  den 
Orten  der  Kalkablagerung,  also  einer  Art  Metastase  oder  gar 
einer  Art  Embolie,  wie  sie  von  Jerusalem  (13)  für  die  Knochen- 
bildung in  der  Lunge  in  Erwägung  gezogen  worden  ist,  hat 
bei  der  enormen  Verbreitung  in  fast  allen  Organen  des  Körpers 
und  bei  der  relativen  Häufigkeit  der  Knochenbildung  nicht  sehr 
viel  Wahrscheinlichkeit^  wenn  sie  auch  nicht  direkt  widerleg- 
bar ist.  Es  sprechen  gegen  diese  Auffassung  besonders  die  später 
zu  schildernden  Tierexperimente  von  Sacerdotti  und  Frattin^, 

1)  Vergl.  Klebs,  Lehrb.  d.  pathol.  Anat.  I.  S.  408. 

2)  Sacerdotti  und  Frattin,  Über  die  heteroplastische  Knochenbildung. 
VircL  Arch.  Bd.  168. 
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bei  denen  nach  Unterbinduug  der  Nierengefäße  beim  Kaninchen 
Verkalkung  und  Enochenbildung  in  der  ausgeschalteten  Niere 
auftrat. 

Durch  zahlreiche  genaue  Untersuchungen  wissen  wir  heute, 
daß  im  Körper  überall  da,  wo  Bindegewebe  und  verkalktes  Gewebe 
zusammentreffen,    echter  Knochen  gebildet  werden  kann. 

Von  größtem  theoretischen  und  praktischem  Interesse  sind  die  in 
bezug  auf  diese  Frage  angestellten  Tierexperimente.  Von  Barth*) 
wurde  bei  Anlaß  seiner  Versuche  über  .Knochenplastik  am  Schädel 
nachgewiesen,  daß  wahre  Knochenbildung  zustande  kam,  wenn  in 
den  Defekt  eine  Scheibe  implantiert  wurde,  die  aus  einer  mit 
Kalksalzen  imprägnierten  Masse  bestand.  Da  man  aber  gegen  die 
Deutung  dieser  Knochenbildung  als  Metaplasie  geltend  machen 
konnte,  die  implantierte  Scheibe  konune  mit  osteogenen  Gewebs- 
schichten  in  Berührung  und  von  diesen  werde  der  Knochen  ge- 
bildet, so  implantierte  er  Knochenkohle  in  Weichteile  von  Tieren, 
und  in  einem  Falle  zeigten  sich  „um  ein  großes  Kohlenstück, 
welches  einer  alten  Katze  in  die  Bauchhöhle  implantiert  und  im 
Netz  eingeheilt  war,  nach  6  Wochen  an  den  verschiedensten 
Stellen  eine  mikroskopische  Anlagerung  jungen  Bindegewebes.  Die 
Zellen  des  einschließenden  Bindegewebes  ordnen  sich  in  diesen 
Bildern  nach  Art  von  Osteoblasten  und  lagern  junge  Knochen- 
schichten an  die  kalkhaltige  Substanz  des  Kohlestückes  unmittelbar 
an;  an  andern  Stellen  dringen  sie  in  die  Substanz  selbst  ein,  von 
einem  Hof  junger  Knochensubstanz  umgeben,  oder  gruppieren  sich 
am  Rande  zu  einem  osteoiden  Gewebe,  welches  sich  in  das  an- 
grenzende Bindegewebe  ohne  scharfe  Grenze  verliert."  „Dieser  Be- 
fund liefert  den  unzweideutigen  Beweis,"  sagt  Barth,  „daß  jedes 
Bindegewebe  durch  die  Aufnahme  von  Kalksalzen  verknöchern 
kann  und  gibt  uns  den  Schlüssel  für  die  Erklärung  mancher  histo- 
logischer Knochenbildungen,  z.  B.  jener  in  alten  Cystenkröpfen 
oder  Aneurysmensäcken,  deren  Wand  ja  nicht  nur  häufig  verkalkt 
ist,  sondern  bisweilen  auch  wahre  Knochenbildung  aufweist." 

Allerdings  gelang  es  Barth  nur  in  diesem  einen  Falle,  auf 
die  angegebene  Weise  Knochen  zu  erzeugen  und  seine  Angaben 
blieben  nicht  ohne  Widerspruch. 


1)  Barth,  Arthur,  Histologische  UntersachuDgen  über  KnochenimpUn- 
tation.  Zieglers  Beitr.  Bd.  17.  —  Über  die  künstliche  Erzeugung  von  Knochen- 
gewebe und  über  die  Ziele  der  Osteoplastik.  Berl.  klin.  Wochenschrift,  Jahrg. 
38,  1896. 
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Die  Barthschen  Experimente  wurden  von  Morpurgo*)  und 
Martini  in  systematischer  Weise  nachgeprüft,  doch  stets  mit  nega- 
tivem Resultat. 

Eine  neue,  sehr  wichtige  experimentelle  Stütze  der  meta- 
plastischen Bildung  von  Knochen  aus  Bindegewebe  brachten  die 
Versuche  von  Sacerdotti  und  Frattin  (1.  c).  Die  beiden  Autoren 
erzielten  in  der  Niere  des  Kaninchens  durch  vollständiges  Abbinden 
der  Gefäße  Verkalkung  und  Knochenbildung  und  lieferten  damit 
den  Beweis,  daß  man  künstlich  in  Organen  Knochen  erzeugen  kann, 
die  f&r  gewöhnlich  mit  der  normalen  Knochenbildung  direkt  nichts 
zu  tun  haben. 

Im  Jahre  1880  hatte  Litten 2)  nachgewiesen,  daß  die  zeitweilige 
Unterbindung  der  Nierenarterie  beim  Kaninchen  genügt,  um  Ab- 
lagerung von  Kalksubstanz  in  den  gewundenen  Harnkanälchen 
herbeizuführen.  Diese  Befunde  wurden  durch  die  Arbeit  von 
J.  V.  Kossa^)  bestätigt  und  nachgewiesen,  daß  bei  vollständiger 
Unterbindung  der  Nierengefäße  außer  Nekrose  und  Verkalkung 
auch  eine  bedeutende  Neubildung  von  interstitiellem  Bindegewebe 
stattfindet. 

Gtesttitzt  auf  die  Versuche  unterbanden  Sacerdotti  und 
Frattin  bei  4  Kaninchen  die  Gefäße  der  einen  Niere.  Als  3  Monate 
später  die  Kaninchen  getötet  wurden,  konnte  man  bei  dreien  die 
Bildung  von  wirklichem  Knochen  und  echtem  Mark  in  der  abge- 
bundenen Niere  nachweisen. 

Von  Poscharissky  (1.  c.)  wurden  die  Angaben  von  Sacer- 
dotti und  Frattin  nachgeprüft;  er  benützte  5  Kaninchen.  Das 
zur  Niere  führende  Gefäßbündel  wurde  zwischen  zwei  Ligaturen 
durchschnitten.  In  allen  Fällen  erschien  die  entsprechende  Niere 
3  Monate  nach  der  Operation  bedeutend  verkleinert  und  erlangte 
die  Größe  einer  kleinen  flachen  Erbse.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  1.,  2.  und  3.  Falles  ergab:  „In  der  Marksubstanz  der 
Niere  sind  fast  keine  Kanälchen  zu  sehen;  das  Bindegewebe  der- 
selben ist  reichlich  von  kleinen  Gefäßen  durchsetzt.  In  der  Mark- 
substanz liegt  ein  unmittelbar  mit  niedrigem,  kubischem  stellenweise 
mehrschichtigem  Epithel  bekleidetes,  lamellöses  Knochengewebe 
mit  gut  entwickelten  Knochenkörperchen,  die  auch  Ausläufer  zeigen. 


1)  Morpurgo  und  Martini,  Atti  deUa  B.  Accademia  dei  Fisiocritici  di 
Siena  1808,  V.  X. 

2)  Litten,  Zeitschr.  für  klin.  Medizin  1880. 

3)  J.  y.  EoBsa,  Zieglers  Beitr.  1901,  Bd.  2. 
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Im  Enocheogewebe  fanden  sich  Haversche  Kanäle  und  Knochen- 

markhöhlen  mit  Gefäßen  und  Knochenmark An  der  Grenze 

gegen  den  Knochen  sind  die  Knochenmarkhöhlen  von  einer  un- 
unterbrochenen Reihe  sich  intensiv  mit  Hämatoxylin  färbender 
Osteoblasten  austapeziert''  Ziemlich  häufig  fanden  sich  auch 
Osteoklasten.  Im  4.  und  5.  Falle  wurde  kein  Knochen  gefunden. 
Andere  Versuche  der  Gefäßunterbindung  an  Milz  und  Ovarien,  so- 
wie der  Abbindung  eines  Leberstückes  ergaben  ein  negative« 
Resultat. 

Immerhin  sprechen  die  Befunde  an  den  Nieren  gegen  eine  Ein- 
wanderung knochenbildender  Zellen  auf  dem  Blut-  oder  Lymphweg, 
und  sie  erhöhen  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  die  häufige  Knochen- 
bildung in  verkalktem  Bindegewebe  durch  Metaplasie  des  letzteren 
zustande  kam,  daß  die  Knochenbildung  einfach  als  ein  späteres 
Stadium  der  Verkalkung  aufzufassen  ist,  und  sie  geben  uns  die  Be- 
rechtigung, unsere  relativ  häufigen  Knochenbefunde  in  verkalkten 
Strumen  auf  gleiche  Weise  zu  deuten. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  II. 

Figur  1.    Ejiochenbildung  in  verkalktem  fibrösem  Gewebe  einer  Struma 
fibrosa. 

V.  Verkalktes  fibröses  Gewebe. 
B.  Kemreiches  unverkalktes  Bindegewebe. 
JT.  Knochen. 
KM,  Markraum. 

Vergrößerung  80 : 1. 

Figur  2.     Arrosion    des    Kalkes    durch    knochenmarkähnliches    lockeres 
Bindegewebe;  nur  an  einer  Stelle  ist  es  zu  Knochenbildung  gekommen. 
F.  Verkalkte  Partie  der  Struma. 
K  Knochen. 
M.  Markhöhle. 
B,  c.  Buchtige  Arrosion  des  Kalkes  durch  knochenmarkähnliches  Binde- 
gewebe. 

Vergrößerung  50 :  1. 

Figur  3.    Ausgedehnter  Markraum  ohne  Knochenbildung;  daneben  klei- 
nerer mit  Knochen. 

V.  Verkalkte  Partie. 
K,  Knochen. 
KMi.  Markraum  ohne  Ejiochenbildung. 
KM2.  Markraum  mit  Knochenbildung. 
Vergrößerung  80  : 1. 


III. 

Aus  der  Chirurg.  Universitätsklinik  zu  Kiel  (Prof.  Helfer  ich). 

Über  den  äußeren  Schenkelbruch 
nebst  Bemerkangen  Aber  dieKlassiflziemng  der  Sehenkelbrflehe. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Axhausen, 
kommandiert  zur  Klinik. 

Im  Jahre  1898  schrieb  Bähr^)  in  Langenbecks  Archiv,  daß 
„man  im  wesentlichen  das  Krankheitsbild  der  Hernia  cruralis 
externa  vergessen  habe".  Als  Beweis  dafür  führt  er  eine  Anzahl 
der  teils  direkt  unrichtigen,  teils  äußerst  unbestimmten  Angaben  an, 
die  sich  nicht  nur  in  den  neueren  Lehrbüchern  der  Chirurgie, 
sondern  auch  in  den  neueren  Spezialabhandlungen  über  Hernien 
an  der  betreffenden  Stelle  des  Textes  vorfinden.  Er  hebt  hervor, 
daß  eine  gewisse  unkontrollierbare  Kasuistik  älterer  Autoren,  häufig 
unrichtig  zitiert,  an  dieser  Stelle  immer  wiederkehre,  ohne  daß  die 
Richtigkeit  dieser  Beobachtungen  irgendwie  sichergestellt  sei,  und 
daß  andererseits  neuere  Beobachtungen  auf  diesem  Gebiete  nicht 
gesammelt  oder  wenigstens  nicht  veröffentlicht  wurden.  Die  drei 
von  Bahr  als  äußere  Schenkelhernien  beschriebenen  Fälle  haben 
indes  den  gleichen  Mangel,  wie"  die  sechs  alten  von  Macilwaiu 
erwähnten,  nämlich  den,  daß  sie  weder  durch  Operation  noch  durch 
Autopsie  bestätigt  werden  konnten.  So  heißt  es  zum  Schluß  der 
Arbeit,  daß  „operative  Erfahrungen  anf  diesem  Gebiete  noch  aus- 
stehen". Auch  nach  der  Bährschen  Veröffentlichung  ist  in  der 
Literatur  meines  Wissens  kein  durch  Operation  oder  Autopsie  be- 
stätigter Fall  von  Hernia  cruralis  externa  bekannt  gegeben  worden. 

1)  Bahr,  Der  äußere  Schenkelbruch.  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  57, 
Seite  59. 
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Die  von  Narath^)  veröffentlichte  Arbeit  über  „eine  eigenartige 
Form  von  Hernia  cruralis,"  die  er  selber  wegen  ihres  —  präsump- 
tiven  —  Verhaltens  zu  den  epigastrischen  Gefäßen  als  zur  Hernia 
cruralis  externa  gehörig  bezeichnet,  betrifft  nur  Beobachtungen  am 
Lebenden. 

Es  wird  daher  die  Mitteilung  eines  solchen  Falles  von  Hernia 
cruralis  externa,  der  im  Laufe  dieses  Sommers  auf  unserer  Klinik 
zur  Beobachtung  und  Operation  kam,  nicht  ohne  Interesse  sein, 
um  so  mehr  als  bei  ihm  mehrfache  Einklemmungen  —  von  Ärzten 
beobachtet  und  reponiert  —  stattgefunden  hatten,  während  bislang 
aus  theoretischen  Gründen  das  Vorkommen  von  Einklemmung  bei 
der  fraglichen  Hernie  als  höchst  unwahrscheinlich  hingestellt  wurde 
(Bahr,  Narath). 

Im  Anschluß  an  den  von  uns  beobachteten  Fall  möchte  ich  das 
Wenige,  was  über  diese  Abart  der  Schenkelhernie  bekannt  gegeben 
ist  kurz  zusammenstellen,  wobei  ich  üngenauigkeiten  anderer  An- 
gaben an  der  Hand  der  Literatur  berichtigen  muß.  Zur  Anatomie 
dieses  Bruches  sei  es  mir  gestattet,  nach  den  Untersuchungen,  die 
ich  an  dem  Leichenmaterial  des  pathologischen  Instituts  anstellen 
durfte,  einige  Bemerkungen  anzuknüpfen. 

Unsere  Beobachtung  betraf  den  folgenden  Fall: 

C.  P.,  47jährige  Landmanns witwe;  aufgen.  18.  V.  1905,  entl.  10.  VI. 
1905.    J.-Nr.  375. 

Pat  gab  an,  seit  etwa  5 — 6  Jahren  mehrfach  (im  ganzen  wohl  15  bis 
20mal)  Anfalle  von  kolikartigen  Schmerzen  gehabt  zu  haben,  die  von  der 
rechten  Leistengegend  oach  der  Lebergegend  zu  ausstrahlten.  Die  Schmerzen 
setzten  stets  plötzlich  ein,  bei  irgendeiner  Bewegung;  gleichzeitig  wurde 
sie  hinfallig  und  Abel;  mehrfaches  heftiges  Erbrechen  stellte  sich  ein.  Mit 
dem  Eintritt  der  Beschwerden  bemerkte  Pat.  eine  kleine,  schmerzhafte  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Leistenbeuge,  die  sie  selbst  für  einen  Bruch  hielt. 
Bei  den  ersten  Anfallen  konnte  Pat.  unter  Auflegen  von  feuchten  Tüchern 
die  Geschwulst  nach  einiger  Zeit  wegdrücken;  mit  dem  Verschwinden  der 
Geschwulst  sollen  die  Beschwerden  aufgehört  haben.  Mehrere  in  der  an- 
fallsfreien Zeit  konsultierte  Ärzte  bezweifelten  das  Vorhandensein  eines 
Braches;  man  glaubte  an  Cholelithiasis.  Pat.  versuchte  aus  eigenem  An- 
trieb ein  Bruchband  (Pelotte  auf  die  Gegend  des  äußeren  Schenkelringes): 
ohne  Erfolg.  In  den  letzten  Anfällen  konnte  die  Geschwulst  nur  von 
Ärzten  beseitigt  werden.  Letzter  Anfall  vor  14  Tagen.  Beginn  beim  Herab- 
steigen vom  Wagen.  Der  sofort  gerufene  Arzt  (Dr.  Simonis-Kropp) 
vollzog  die  Reposition  6  Stunden  nach  dem  Heraustreten.  Er  berichtete 
OQS  darflber:   „Bei  meiner  Ankunft  fand   ich  die  Frau  im  Bett  liegend 

1)  Narath,  Ober  eine  eigenartige  Form  von  Hernia  cruralis  (praevascu* 
Imib).    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  59,  S.  396. 

Deatache  Zeitschrift  f.  Chirtirgie.  LXXXII.  Bd.  7 
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Stark  jammernd  vor.  Sie  klagte  über  heftige  Schmerzen  im  Unterleib,  die 
sich  toarenweise  verschlimmerten,  und  über  heftiges  Brechen.  Die  Unter- 
suchung er^ab  einen  harten,  nicht  oder  kaum  verschiebbaren  Tumor  in 
der  rechten  Schenkelbeuge,  den  ich  als  eingeklemmten  Schenkelbruch  an- 
sprach. Angestellte  Repositionsversuche  blieben  zunächst  erfolglos.  Dann 
gab  ich  Morphin  subkutan  und  spritzte  wiederholt  Chlor&thyl  auf  die 
Herniengegend.  Bei  erneuten  Repositionsversuchen  verschwand  dann  plötz- 
lich der  Tumor.  Die  Frau  fohlte  sich  sehr  erleichtert;  Schmerzen,  Übel- 
keit, Singultus  usw.  hörten  auf.  Ich  riet  zu  einer  demnächstigen  Ope- 
ration." 

Die  Fat.  ist  eine  kräftig  gebaute  und  gesund  aussehende,  aber  magere 
Frau. 

Lig.  Poupartii  auffallend  schlaff.  In  der  rechten  Leisten-  und  Schenkel- 
beuge ist  eine  Geschwulst  nicht  wahrnehmbar.  Die  Haut  in  der  Gegend 
der  Fossa  ovalis  ist  etwas  dunkler  pigmentiert;  das  Unterhautfettgewebe 
scheint  an  dieser  Stelle  etwas  geschwunden.  Der  Schenkelkanal  scheint 
geschlossen  zu  sein,  ebenso  der  Leistenkanal.  Beim  Husten  und  Pressen 
erscheint  unterhalb  des  Po upart sehen  Bandes,  lateral  und  dicht  an  der 
deutlich  fühlbaren  Arterie  eine  umschriebene,  flache  Anschwellung,  etwa 
von  der  Form  eines  stark  abgestumpften  Kegels,  die  Basis  nach  dem  Pou- 
part sehen  Bande  zu.  Die  Größe  der  Anschwellung  entspricht  etwa  einem 
FOnfinarkstück.  Sie  verschwindet  beim  Nachlassen  des  Hustens  oder  Pressens 
alsbald  wieder.  Mit  dem  Finger  gelingt  es  nicht,  an  dieser  Stelle  tiefer 
in  die .  Bauchhöhle  einzudringen. 

Untersuchung  per  vaginam  ergibt  eine  unfixierte  Betroflexio. 

Es  wurde  die  Diagnose  auf  eine  äußere  Schenkelhernie  gestellt 

Bei  der  Operation,  mit  der  ich  von  Herrn  Geheimrat  Helferich  be- 
auftragt wurde,  hielt  ich  es  für  richtig,  zunächst  die  Gegend  des  gewöhn- 
lichen Schenkelbruches  freizulegen,  um  mich  hier  von  dem  Vorhandensein 
oder  Fehlen  eines  Bruchsackes  zu  überzeugen. 

Hautschnitt  in  der  Gegend  der  rechten  Fossa  ovalis,  Richtung  nach 
außen  auf  die  konstatierte  Vorwölbung  hin,  so  daß  Hautschnitt  und  Lig. 
Poupart.  in  einem  ganz  spitzen  Winkel  zueinander  liegen.  Freilegung  der 
Bruchgegend;  es  ist  hier  an  der  Innenseite  der  großen  Gefäße  ein  Brucb- 
sack  nicht  vorhanden.  Verlängerung  des  Hautschnittes  nach  außen  über 
die  großen  Gefäße  bis  an  das  Poupart  sehe  Band.  Nach  Dnrchtrennang 
des  Unterhautfettgewebes  erscheint  das  oberflächliche  Blatt  der  Schenkel- 
fascie,  das  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  eingeschnitten  wird.  In  dem 
jetzt  erscheinenden,  mäßig  reichlichen,  zwischen  den  beiden  Blättern 
der  Fascie  gelegenen  Fettgewebe  wird  beim  Zerzupfen  alsbald  der 
zarte,  anscheinend  nur  aus  Peritoneum  bestehende  Bruchsack  gefunden. 
Er  ist  leer,  glattwandig,  schlaff;  er  hat  die  Form  eines  Kreissegmentes, 
die  Sehne  am  Poupartschen  Bande;  er  hat  eine  Breite  von  4 — 5  cm  und 
überragt  das  Poupartsche  Band  nach  unten  in  der  Mitte  um  8  cm.  Er 
liegt  auf  dem  tiefen  Blatt  der  Fascie  (Fascia  ilio-pectinea),  grenzt  nach  innen 
hart  an  die  Arterie  und  nach  außen  an  die  scharfrandig  fllhlbare  Ver- 
einigungsstelle der  Fascia  ileo-pectinea  —  oder  an  dieser  Stelle  des  Geföß- 
durchtrittes  besser  des  Ligamentum  ileo-pectineum  —  mit  dem  Poupart- 
schen Bande.    Der  Nerv,  cruralis  kommt  nicht  zu  Gesicht    Nach  EröfF- 
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oQflg  des  Brnchsackes  zeigt  es  sich,  daß  weder  vor  noch  hinter  den  Ge- 
ißen eine  Fortsetzung  in  die  Gegend  des  Schenkelkanals  ftlhrt.  Beim 
Anziehen  des  Bruchsackes  zur  Isolation  vom  Fettgewebe  wird .  an  der 
Innenseite  das  Lig.  rotundum  schleifenförmig  sichtbar,  weiter  oben, 
ebenfalls  an  der  Innenseite,  die  Vasa  epigastrica.  Abtragen  des  iso- 
lierten Brnchsackes  nach  Tabaksbeatelnaht  Das  Lig.  rotundum  wird 
durch  Schleifennaht  verkürzt  Der  Aufgabe,  einen  dauerhaften  Verschluß 
ftLT  die  auf  der  Außenseite  der  Gefäße  liegende,  ziemlich  erhebliche  Ltlcke 
zn  bilden,  sachten  wir  unter  Benutzung  einer  auffallenden  Lockerkeit  und 
Beweglichkeit  der  großen  Gefäße  samt  ihrer  Scheide  dadurch  gerecht  zu 
werden,  daß  wir  die  großen  Gefäße  samt  dem  sie  umgebenden  festen  Binde- 
gewebe mit  dem  stumpfen  Haken  nach  außen  in  die  Lücke  hereinlagerten. 
Hierdurch  wurde  der  größere  Teil  der  ursprünglichen  Lücke  auf  die  Innen- 
seite der  großen  Gefäße  verlegt  und  hier  durch  Jodkatgat-Enopfiiähte, 
vom  Lig.  pubicum  Cooperi  zum  Lig.  Poupartii  geftlhrt,  geschlossen.  Der 
kleinere  Rest  der  Lücke  an  der  Außenseite  wurde  durch  zwei  Knopfnähte, 
vom  Po upart sehen  Band  zum  Muse,  iliacus,  zum  Verschluß  gebracht. 
Auf  diese  Weise  wurde  wenigstens  für  den  größeren  Teil  der  Lücke  die 
Existenz  des  derben,  sehnigen  Streifens,  der  als  Lig.  pubicum  Cooperi  be- 
kannt ist,  nutzbar  gemacht 

Heilung  erfolgte  p.  primam. 

Bei  der  Entlassung  am  10.  VI.  war  die  Narbe  fest;  beim  Husten  und 
Pressen  war  von  der  früheren  Vorwölbung  nichts  wahrzunehmen.  Die 
Untersuchung  p.  vaginam  ergab  den  Uterus  aufgerichtet  und  etwas  mit 
dem  Fundus  nach  rechts  geneigt. 

Eine  ^Nachuntersuchung  nach  ^j^  Jahr  ergab  den  gleichen  Befund. 
Pat  ist  von  den  früheren  „Anfällen^  vollkommen  frei  geblieben  und  mit 
dem  Ausgang  der  Operation  sehr  zufrieden. 

Die  Klassifizierung  des  vorliegenden  Bruches  kann  nach  der 
durch  die  operative  Freilegung  sichergestellten  Topographie  nicht 
auf  Schwierigkeiten  stoßen.  Der  Bruchsack  lag  unterhalb  des 
Poupartschen  Bandes,  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  nach  außen 
Ton  den  Schenkelgefäßen  und  den  epigastrischen  Gefäßen,  von  dem 
Musculus  iliacus  und  dem  N.  cruralis  durch  die  Fascia  iliaca  an- 
terior^) s.  ileo-pectinea  geschieden;  die  Vasa  circuniflexa  ilei  kamen 
bei  der  JYeilegung  nicht  zu  Gesicht,  müssen  also  hinten-oben  vom 
Bruchsack  angenommen  werden.  Die  Bruchpforte  hatte  die  Gestalt 
eines  ganz  spitzwinkligen  Dreiecks.  Die  dem  spitzen  Winkel 
gegenüberliegende  Seite  lag  innen  und  wurde  von  der  Gefäßscheide 
der  Schenkelgefäße  gebüdet;  der  spitze  Winkel   selbst  entsprach 

1)  So  bezeichnete  H  es  selb  ach  die  Fascie,  die  den  Ileopspas  nach  dem 
Durchtritt  unter  dem  Poupartschen  Band  (also  am  Oberschenkel)  deckt, 
wahrend  er  als  Fascia  iliaca  posterior  die  Fascie  bezeichnet,  die  den  im  Becken 
liegenden  Teil  bekleidet.  Beide  Ausdrücke  möchte  ich  im  folgenden  in  diesem 
Sinne  gebrauchen. 

7* 
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der  Vereinigungsstelle  des  Poupartschen  Bandes  mit  dem  Teil 
der  Fascia  iliaea,  der  in  Höhe  des  Poupartschen  Bandes 
und  der  Austrittsstelle  der  großen  Gefäße  gelegen  als  verstärkter 
Zug  die  Grenze  zwischen  Fascia  iliaea  anterior  und  Fascia  iliaea 
post.  bildet  und  der  gewöhnlich  als  Ligamentum  ileo-pectineum  be- 
zeichnet wird.  Die  Lage  dieser  Vereinigungsstelle  war  etwas  nach 
außen  von  der  Grenze  des  mittleren  und  inneren  Drittels  der  Ent- 
fernung der  Spin.  ant.  sup.  von  den  großen  Gefäßen.  Der  Form 
der  Bruchpforte  entsprach  die  Form  des  Bruchsackes,  der  als  Kreis- 
segment erschien,  von  vom  nach  hinten  stark  zusammengedrückt 
war  und  dessen  größter  Breitendurchmesser  in  der  Gegend  des 
Bruchsackhalses  lag.  Außer  der  äußeren  Haut,  dem  ünterhautfett- 
gewebe,  dem  oberflächlichen  Blatt  der  Oberschenkelfascie  und  dem 
zwischen  beiden  Blättern  dieser  Fascie  gelegenen  Fettgewebe  war 
eine  Bruchhülle  nicht  zu  beobachten;  die  Peritonealausstülpung  lag 
vielmehr  frei  in  dem  Fettgewebe,  das  den  Baum  zwischen  beiden 
Fascienblättern  ausfüllt. 

Nach  alledem  kann  ein  Zweifel  darüber  wohl  nicht  bestehen, 
daß  es  sich  um  einen  Bruch  gehandelt  hat,  der  in  der  Scheiikel- 
beuge  zwar  in  der  Lacuna  vasorum,  aber  im  Außent^il  derselben, 
d.  h.  nach  außen  von  den  Gefäßen  hindurchgetreten  ist.  Beides, 
die  Lage  des  Bruches  nach  außen  von  den  Schenkelgefaßen  und  den 
epigastrischen  Gefäßen  und  die  Lage  des  Bruchsackhalses  diesseits 
von  dem  Lig.  ileo-pectineum,  konnte  durch  die  Inspektion  bei  der 
Operation  sichergestellt  werden. 

Während  die  anatomischen  Einzelheiten  des  Innenteils  der 
Lacuna  vasorum  als  gewöhnliche  Durchtrittsstelle  der  Schenkel- 
hemien  von  vielen  Seiten  auf  das  genaueste  studiert  und  beschrieben 
wurden,  ist  die  Anatomie  des  Außenteils  weit  weniger  Gegenstand 
von  Untersuchungen  geworden.  Die  allgemein  verbreitete  Ansicht 
daß  an  dieser  Stelle  Brüche  nicht  austreten,  gibt  die  Erklärung 
hierfür.  Andererseits  hätte  man  erwarten  sollen,  daß  der  Unter- 
schied, der  bezüglich  der  Nachgiebigkeit  der  Bauchwandung  an 
zwei  so  nahe  gelegenen  und  korrespondierenden  Punkten  besteht 
eine  besondere  anatomische  Erklärung  erfordert. 

Die  große  Bedeutung,  die  die  Fascia  iliaea  in  ihrer  innigen 
Verbindung  mit  der  Innenfläche  des  Poupartschen  Bandes  und 
der  Fascia  transversa  für  den  Abschluß  der  Bauchhöhle  nach  unten 
hat  konnte  den  alten  chirurgischen  Anatomen  nicht  entgehen.  Von 
Gimbernat  wurde  die  erste  ausführliche  Beschreibung  der  inneren 
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Leibesfascie  gegeben;  Cooper^  förderte  ihre  Kenntnis  im  einzelnen 
and  brachte  die  Bezeichnung  „Fascia  iliaca"  in  Vorschlag.  C  lo  qu  et^ 
fa£te  die  Bedeatang  der  Fasdenanordnung  am  unteren  Bauchwinkel 
in  die  prägnanten  Sätze  zusammen: 

„En  se  continnant  avec  la  fascia  transversalis  cette  aponävrose  (sc.  fasc. 
iliaca)  repr4sente  une  sorte  de  cul-de-sac  fibreux  qui  remplit  Fangle  rentrant 
forme  par  le  muscle  iliaqae  et  la  paroi  antärieure  de  Tabdomen  et  qui 
soppose  tr^s  puissamment  au  passage  des  visc^res  abdominaux  ao-dessous 
de  la  partie  externe  de  Tarcade  crurale.  Qaand  on  a  d^trait  ces  deux 
aponevroses,  le  peritoine  se  laisse  pousser  tr^s  facilement  par  le  doigt 
entre  l'arcade  cmrale  et  le  muscle  iliaque." 

Auch  der  wichtige  Verstärkungszug,  der  in  den  vorderen  Teil 
der  Iliacalfascie  nahe  ihrer  Vereinigung  mit  der  Fascia  transversa 
eingewebt  ist,  wird  von  Cloquet  beschrieben  als  „un  grand  repli 
transversal  dont  le  bord  concave  regarde  vers  la  r6gion  lombaire". 
Durch  Hesselbach  d.  J.-^  hat  dieser  Zug,  von  ihm  als  „halbmond- 
förmige Brücke"  der  Fascia  iliaca  bezeichnet,  genaue  Beschreibung 
nnd  herniologische  Würdigung  gefunden. 

Während  so  die  anatomischen  Verhältnisse  im  äußeren  und 
größeren  Abschnitt  der  Fascie  klar  gelegt  waren,  fand  die  Anord- 
nung der  Teile  im  medialen  Abschnitt,  da,  wo  der  Psoas  steiler 
abzufallen  beginnt  und .  die  großen  Gefäße  nahe  seinem  inneren 
Rande  unter  dem  Poupartschen  Bande  hindurchtreten,  verschiedene 
Deutmig  und  Beschreibung.  Cooper  gab  an,  daß  man  die  Fascia 
iliaca  „nach  innen  hin  hinter  die  Cruralgefäße  verfolgen  kann,  so 
weit  die  Linea  ileo-pectinea  reicht,  da  die  Fascie  an  dieser  Linie 
mit  dem  Schambeinband  und  der  Sehne  des  M.  psoas  minor 
(wenn  dieser  vorhanden  ist)  verbunden  ist".  Eine  ähnliche  Beschrei- 
bnngfindet  sich  auch  in  neueren  Abhandlungen,  so  z.B.  bei  Graser*): 

nDort,  wo  der  Ileopsoas  mit  seiner  oberen  Fläche  unter  dem  Lig. 
Poapartii  hindnrchschlüpft,  ist  das  denselben  deckende  Fascienblatt  mit  dem 
unteren  Band  des  Poupartschen  Bandes  fest  verwachsen.  An  der  me- 
dialen, wie  wir  oben  sahen,  mehr  vertical  abfallenden  Ileopsoasfläche  löst 
es  aber  wieder  diese  Verbindung  mit  dem  Poupartschen  Band  und  in- 
seriert sich  an  die  Eminentia  ileo-pectinea.** 


1)  Cooper,  Anatom.  Beschreibung  nnd  chirurg.  Behandlung  der  Unter- 
leibBbrüche.    Weimar  1833. 

2)  Cloquet,  Becherches  anatom.  sur  les  hemies.    Paris  1817. 

3)  A.  E.  Hesselbach,  Die  Erkenntnis  und  Behandlung  der  Eingeweide- 
bruche.   Nürnberg  1840. 

4)  Oraser,  Die  ünterleibsbrüche.    Wiesbaden  1891. 
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Wenn  aber  der  mediale  Abschnitt  der  Fascie  sich  noch  in 
einiger  Entfernung  von  den  Gefäßen  vom  Poupartschen  Bande 
loslöst  und  dann  hinter  resp.  unter  ihnen  nach  innen  verläuft,  muß 
notwendigerweise  an  ihrer  Außenseite  im  Bereich  dieser  Entfernung 
eine  Lücke  sein,  deren  Vorhandensein  jedoch  tatsächlich  nicht  fest- 
gestellt werden  konnte.  Die  Beschreibungen  der  Autoren  nach 
C 00 per  nahmen  auf  diesen  Punkt  mehr  Rücksicht.  Von  ihnen  sagt 
Cloquet:  „dans  cet  endroit  (medialer  Abschnitt  der  Fascia  iliaca) 
eile  est  recouverte  par  les  vaisseaux  iliaques  auxquels  eile  est  unie 
par  un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lache"  Hesselbach  d.  J. 
gibt  an,  daß  die  Fascie  sich  an  dieser  Stelle  um  beide  Gefäße  als 
Ganzes  und  um  jedes  einzelne,  sie  einwickelnd,  herumlege;  und 
Lawrence^  spricht  schon  von  einer  Teilung  in  zwei  Blätter: 

Vers  cette  Insertion  (d.  h.  am  Arcade  cmrale,  dem  die  Lacana  vasomm 
deckenden  Teil  des  Poupartschen  Bandes),  il  se  termine  en  pointe  pr^s 
le  passage  de  la  veine  cmrale.  Une  autre  portion  de  ce  fascia  se  porte 
au-dessas  du  pubis,  derri^re  Tariere  et  la  veine,  vers  la  cuisse,  oü  il  forme 
la  partie  post^rieure  de  la  gatne  qui  renferme  les  vaisseaux.'^ 

Am  ausführlichsten  und  den  Tatsachen  wohl  entsprechendsten 
ist  die  von  Scarpa^)  gegebene  Beschreibung: 

„Die  Darmbein-Aponearose  steigt  in  den  untersten  Teil  der  Leisten- 
gegend hinab  and  verbindet  sich  mit  dem  nach  einwärts  zu  gerollten 
Rande  des  Leistenbandes  längs  des  Raumes  zwischen  dem  vorderen  oberen 
Stachel  des  Darmbeins  und  dem  Darmbeinkammhöcker.  Auf  diesem  Wege 
trifft  die  Darmbeinaponeurose  auf  die  großen  Schenkelgefäße  nahe  bei 
ihrem  Austritt  aus  dem  Becken;  sie  umgibt  dieselben  und  schließt  sie  in 
eine  ihrer  Verdoppelungen  ein,  welche  in  Form  einer  Scheidewand  jede 
Kommunikation  zwischen  der  Unterleibshöhle  und  der  aponeurotischen 
Scheide  unterbricht,  welche  diese  Qefäße  von  der  breiten  Schenkelbinde 
erhalten.  Sie  gibt  hier  außerdem  eine  dünne  Platte  ab,  welche  Ober  den 
Schenkelbogen  weggeht  und  sich  über  die  innere  Fläche  des  dreieckigen 
Bandes  ausbreitet.  Vielleicht  kommt  diese  Platte  von  der  Fascia  trans- 
versalis." 

Bei  den  neueren  Beschreibern,  selbst  bei  Linhart^),  der  die 
anatomischen  Verhältnisse  an  der  Innenseite  der  Gefäße  mit  der 
ausführlichsten    Genauigkeit   beschreibt,   finden    sich   nur   wenige 


1)  Lawrence,  Trait4  des  hemies.    1818. 

2)  Scarpa,   Neue  Abhandlungen   über   die   Schenkel-  und  Mittelfleisch- 
brüche.    1822. 

3)  Linhart,  Über  die  Schenkelhemie.    1852.   —    Vorlesungen  über  Her^ 
nien.    1882. 
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Worte  über  die  Art  des  Verschlusses  der  Bauchhöhle  unmittelbar 
an  der  Außenseite  der  Gefäße,  im  AußenteU  der  Lacuna  vasorum. 
So  finden  wir  bei  MaydP)  kurz: 

„Die  äußere  Hälfte  der  Lacuna  vasorum  ist  gegen  die  Bauchhöble 
mittels  eines  starken  fibrösen  Blattes  abgeschlossen,  welches  von  der  Fascia 
transversalis  ausgeht  und  nach  Verwachsung  mit  dem  Lig.  Poupartii  gegen 
die  Schenkelgefäße  nach  abwärts  läuft,  mit  der  Hülle  derselben  ver- 
schmelzend und  endlich  in  die  Fascia  iliaca  übergehend/* 

Dieser  Außenteil  der  Lacuna  vasorum  ist  es  nun  gerade,  der 
in  unserem  Falle  dem  Bruche  zum  Durchtritt  diente.  Für  das 
Verständnis  unseres  Bruches  mußte  also  die  anatomische  Gestaltung 
gerade  dieser  Gegend  von  besonderem  Interesse  sein. 

Wenn  man  die  Abbildungen  betrachtet,  die  in  den  bekannten 
Atlanten  und  Lehrbüchern  die  Topogi'aphie  der  Durchtrittsstelle  der 
großen  Gefäße  unter  dem  Poupartschen  Band  illustriereo,  so  sieht 
man,  daß  stets  auch  nach  außen  von  den  Gefäßen  in  der  Lacuna 
vasorum  ein  spitzwinklig-dreieckiges  Feld  bleibt,  das  dadurch  zu- 
wege kommt,  daß  das  den  großen  Gefäßen  als  Unterlage  dienende 
Lig.  ileo-pectineum  nicht  direkt  an  der  Außenseite  der  Gefäßscheide 
sich  mit  dem  Lig.  Poupartii  vereinigt,  sondern  erst  ein  gutes  Stück 
weiter  nach  außen,  indem  es  mit  ihm  unter  einem  ganz  spitzen 
Winkel  zusammenläuft.  Linhart  schätzt  die  Entfernung  dieser 
Anheftestelle  vom  Tub.  ileo-pectineum  auf  1  %  Zoll.  Narath  betonte, 
daß  der  Vereinigungswinkel  erheblich  weiter  nach  außen  liege,  als 
man  gewöhnlich  anzunehmen  geneigt  sei.  Er  gibt  an,  daß  sie  etwa 
in  der  Mitte  zwischen  Gefäßen  und  Spin.  ant.  sup.  gelegen  ist.  In 
den  von  mir  untersuchten  Fällen  lag  sie  bald  in  dem  von  Narath 
angegebenen  Punkte,  bald  an  der  Grenze  zwischen  innerem  und 
mittlerem  Drittel,  bald  zwischen  diesen  beiden  Grenzpunkten.  Diese 
Vereinigungsstelle  zeichnet  sich,  wie  ich  später  noch  weiter  aus- 
führen werde,  durch  ein  besonders  festes  Geföge  aus,  so  daß  ihre 
Lagebestimmung  an  geeigneten  Leichen  nicht  schwierig  ist. 

Aus  diesen  Abbildungen  geht  auch  zumeist  der  große  Unter- 
schied, den  die  beiden  zur  Seite  der  Gefäße  liegenden  Gebiete  in 
ihrer  herniologischen  Bedeutung  aufweisen,  deutlich  hervor.  Während 
das  Gebiet  nach  innen  von  den  Gefäßen  durch  die  Andeutung 
lockeren  Gewebes  als  Austrittsstelle  von  Brüchen  gekennzeichnet 
ist  wird  das  Gebiet  nach  außen  von  den  Gefäßen  so  dargestellt 
als  sei  dieser  Raum  von  festen  bindegewebigen  Massen  eingenommen, 

1)  May  dl,  Lehre  Yon  den  ünterleibsbrücheD.    1808. 
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die  hier  jede  Lttckenbildnng  und  damit  jede  AoBtrittsmöglichkeit 
ausschließen.  Man  kann  sich  von  dem  Vorhandensein  dieses  Unter- 
schiedes au  der  Leiche  sofort  überzeugen.  Während  man  an  der 
Innenseite  der  Gefäße  stets  mit  dem  Finger  unter  dem  Poupart- 
schen  Bande  hindurchkommen  kann,  ist  dies  an  der  Außenseite  in 
der  Regel  ohne  grobe  Gewalt  nicht  möglich.  Wenn  man  jedoch 
bei  einer  größeren  Anzahl  von  Leichen  — namentlich  älterer  Leute  — 
die  Festigkeit  des  Verschlusses  im  ganzen  Außenteil,  von  den  Ge- 
fäßen bis  zur  Spin.  ant.  sup.,  prüft,  so  findet  man  häufig  einen 
weitereu  Unterschied  innerhalb  dieses  Außenteils,  in  dem  Sinne, 
daß  ein  innerer  Abschnitt  nicht  unerheblich  nachgiebiger  ist  als 
der  entsprechende  äußere.  Die  Grenze  dieser  Abschnitte  entspricht 
der  Lage  der  Vereinigungsstelle  des  Lig.  ileo-pectineum  mit  dem 
Po upart sehen  Bande.  In  zwei  Fällen  gelang  es  mir,  in  diesem 
inneren  Abschnitt,  also  unmittelbar  nach  außen  von  den  Gefäßen, 
den  Finger  mit  einer  Leichtigkeit  durchzufuhren,  die  der  Leichtig- 
keit des  Einführens  auf  der  Innenseite  der  Gefäße  nur  wenig 
nachstand.  Hierbei  war  in  den  ausgestülpten  Teil  auch  noch  ein 
wenig  das  unmittelbar  vor  den  Gefäßen  liegende  Gebiet  mit  ein- 
bezogen. Die  innere  Grenze  bei  stärkerer  Ausstülpung  bUdete  der 
im  Verlauf  der  epigastrischen  Gefäße  liegende  Verstärkungszug  der 
Fascia  transversa. 

Es  muß  also  der  Abschluß  der  Bauchhöhle  im  vorderen-unteren 
Winkel  neben  dem  fundamentalen  Unterschiede,  der  zwischen  der 
Innenseite  und  der  Außenseite  der  Gefäße  besteht,  noch  einen 
zweiten,  weniger  markanten  aufweisen,  der  nach  der  Lage  des 
Grenzpunktes  den  Außenteil  der  Lacuna  vasorum  einerseits  und 
die  Gegend  der  Lacuna  musculorum  andererseits  betrifft. 

Die  Erklärung  hierfür  findet  sich,  wenn  man  —  bei  geeigneten 
Leichen  —  nach  Abziehen  des  Peritoneums  und  nach  stumpfer 
Lösung  des  subperitonealen  Fettes  des  sogenannten  Bo  gros  sehen 
Raumes  die  Anatomie  der  inneren  Bauchfascie  verfolgt.  Die  den 
Beckenteil  des  M.  iliacus  deckende  Fascie  ist  an  der  Durchtritts- 
stelle des  Muskels  unter  dem  Po  upart  sehen  Bande  mit  der  Fascia 
transversa  der  vorderen  Bauchwand,  deren  Verstärkung  im  unteren 
Abschnitt  den  älteren  Hesselbach  zur  Beschreibung  eines  besonderen 
Ligaments,  des  Lig.  inguinale  internum,  veranlaßte,  im  äußeren  Ab- 
schnitt so  innig  verwachsen,  daß  sie  als  untrennbares  Ganzes  er- 
scheinen. Der  Abschluß  wird  dadurch  noch  fester,  daß  die  im 
übrigen  Teil  des  Iliacus  sehr  zarten,  wenn  auch  festen  Fasern  der 
Fascie  sich  im   vorderen  Abschnitt,  an  der  Vereinigungsstelle  mit 
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der  Fascia  transversa  ganz  erheblich  verdichten  und  verdicken. 
Dieser  dichtere,  als  sehniger  Streif  imponierende  Teil  ist  vom 
jüngeren  Hesselbach  als  „halbmondförmige  Bracke  der  Fascia 
iliaca''  eingehend  beschrieben  und  seine  verschiedene  Ausbildung 
b^onders  im  Zusammenhang  mit  der  Ausbildung  des  Psoas  minor 
ausführlich  gewürdigt  worden.  Dieser  Teil  setzt  sich  gegen  den 
biüteren  ziemlich  scharf  ab;  sein  oberer  Rand  ist  nach. oben  konkav, 
woher  die  Bezeichnung  Hesselbachs.  Die  halbmondförmige  Brücke 
garantiert  in  ihrer  zuverlässigen  Festigkeit  und  ihrer  innigen  Ver- 
bindung mit  dem  untern  Teil  der  Fascia  transversa  (Lig.  inguinale 
intemum  H.)  und  dem  Poupart sehen  Bande  den  Abschluß  der 
Bauchhöhle  in  der  Gegend  der  Lacuna  musculorum. 

Wendet  man  sich  dem  Innenteil  der  Fascie  zu,  so  findet  man 
in  dem  Verhalten  der  Fascie  in  diesem  uns  besonders  interessieren- 
ded  Gebiet  nicht  unerhebliche  Verschiedenheiten.  Als  Grundform 
der  Anordnung  möchte  ich  folgende  bezeichnen:  Der  hintere  Teil 
der  Fascia  iliaca  verläuft,  dem  hier  steiler  abfallenden  Muskel  fol- 
gende, unter  den  großen  Gefäßen,  die  auf  ihm  liegen,  nach  innen 
and  setzt  sich  an  der  Linea  innominata  an.  Diese  sehnig  verdickte 
Ansatzstelle  bildet  die  hintere  Fortsetzung  der  ebenfalls  sehnig 
verdickten  Ansatzstelle  des  Musculus  pectineus,  des  Ligamentum 
pubicum  Cooperi.  Dahingegen  folgt  der  vordere  Abschnitt  der 
Fascie  nach  innen  nicht  ausschließlich  der  hier  mehr  vertikal  sich 
abneigenden  Muskeloberfläche,  die  in  ihrem  Verlauf  sich  mehr  und 
mehr  von  dem  Poupartschen  Bande  entfernen  muß.  Täte  er  das, 
so  müßte  hier  zwischen  der  Fascia  und  dem  Poupartschen  Bande 
an  der  Außenseite  der  Gefäße  eine  Lücke  entstehen,  die  nach  der 
Bauchhöhle  zu  nur  von  dem  Fett  des  Bogrosschen  Baumes,  nach 
dem  Schenkel  zu  von  dem  zwischen  den  beiden  Blättern  der 
Scbenkelfascia  liegenden  Fettgewebe  ausgefüllt  wäre  und  die  häufig 
zur  Ausbildung  von  Hernien  Veranlassung  geben  müßte.  In  Wirk- 
lichkeit zerfällt  die  Fascie  iliaca  da,  wo  der  M.  ileopsoas  nach  innen 
abzufallen  beginnt,  in  zahlreiche  unter  sich  zusammenhängende 
Bindegewebslamellen,  von  denen  ein  tiefes,  starkes  Blatt,  dem 
Muäkel  folgend,  sich  an  die  Linea  innominata  und  nach  vorn  an 
die  Eminentia  ileo-pectinea  —  hier  als  Ligamentum  ile-peoctineum 
bekannt  —  ansetzt.  Während  dieses  Verlaufes  muß  das  tiefe  Blatt 
notwendigerweise  den  Zusammenhang  mit  der  Fascia  transversa 
und  dem  Poupartschen  Bande  verlieren.  Es  bildet  die  Fortsetzung 
des  hinteren  Teils  der  Fascia  iliaca,  die  ja  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung unter  den  Gefäßen  verlaufend  sich  an  die  Linea  innonii- 
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nata  ansetzt.  Das  vom  Poupartschen  Bande  losgelöste  und  nur 
mit  der  Muskeloberfläche  in  Zusammenhang  stehende  tiefe  Blatt 
folgt  dem  Muskel  auch  nach  seinem  Durchtritt  auf  den  Ober- 
schenkel und  stellt  hier  die  Fascia  iliaca  ant.  H.  oder  Fascia  ileo- 
pectinea  dar.  Das  oberflächliche  Blatt,  das  in  seiner  Stärkeausbil- 
dung nicht  unerhebliche  Verschiedenheiten  aufweist,  zieht  in  direkter 
Verlängerung  der  Verlaufsrichtung  der  halbmondförmigen  Brücke, 
aber  zarter  als  diese,  auf  die  Oberfläche  der  Gefäßscheide  hin,  mit 
der  es  aufs  innigste  verwachsen  ist.  Auf  diesem  Wege  bleibt  das 
vordere  Blatt,  genau  wie  außen  die  halbmondförmige  Brücke,  im 
engsten  Zusammenhang  mit  der  Fascia  transversa  und  dem  Pou- 
partschen Bande.  Ausstrahlende  FaserzUge  dieses  Blattes  ver- 
laufen noch  über  die  Gefäßscheide  hinaus  am  unteren  Umfange  des 
Poupartschen  Bandes  und  unter  den  epigastrischen  Gefäßen  nach 
innen,  wo  sie  gelegentlich  bis  zum  Gimbernatschen  Bande  verfolgt 
werden  können;  diese  Fasern  entsprechen  der  von  Scarpa  be- 
schriebenen „dünnen  Platte"  (1.  c).  Eine  andere  Ausstrahlung  geht 
mit  den  epigastrischen  Gefäßen,  unter  ihnen  liegend,  nach  oben  iu 
die  Höhe  und  tritt  mit  dem  als  Hesselbachsches  Band  bekannten 
Verstärkungszug  der  Fascia  transversa  in  enge  Verbindung.  Die 
Aufteilung  der  Fascia  iliaca,  die  Loslösung  des  vorderen  Blattes 
und  sein  Übergang  auf  die  Vorderfläche  der  Gefäßscheide  vollzieht 
sich  ganz  allmählich,  indem  von  hinten  her,  wo  alle  Fasern  unter 
den  großen  Gefäßen  zur  Linea  innominata  verlaufen,  nach  unten 
zu  immer  mehr  Fasern  den  Weg  auf  die  Vorderfläche  der  Gefaß- 
scheide zu  nehmen.  Der  zwischen  beiden  Blättern  gelegene,  ganz 
spitzwinklige,  spaltförmige  Raum,  der  nur  nach  den  Gefäßen  zu 
eine  stärkere  Tiefenausdehnung  hat,  ist  eben  der  auf  dem  Durch- 
schnitt als  dreieckiges  Feld  nach  außen  von  den  Gefäßen  er- 
scheinende Außenteil  der  Lacuna  vasorum.  Er  wird  von  dem 
übrigen,  nicht  eben  derben  LamellengefÜge  eingenommen,  das  die 
beiden  Grenzblätter  verbindet.  Dieses  lamellöse  Gefüge  stößt  nach 
innen  an  die  Getäßscheide  und  steht  mit  den  bindegewebigen 
Fächern  desselben  in  so  innigem  Zusammenhang,  daß  man  leicht 
der  von  Hesselbach  gegebenen  Beschreibung  folgen  mag,  der  die 
Bildung  der  Vagina  vasorum  propria  auf  die  Fascia  iliaca  zurück- 
führt, indem  die  lamellösen  Auffaserungen  dieser  Fasda  die  Gefäße 
von  allen  Seiten  einwickelnd  umgäben.  Nicht  so  dies  lamellöse 
Bindegewebe,  als  vielmehr  das  stärkere,  vordere  Blatt,  das  aber 
auf  einem  Durchschnitt  in  der  Gegend  des  Gefäßaustrittes  nicht 
in  seiner  Flächenausdehnung  erscheinen  kann,  stellt  hier  im  Außen- 
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teil  der  Lacuna  vasorum  den  Abschluß  dar.  Diese  Stelle  ist  im  übrigen 
durch  eine  völlig  konstante,  beim  Erwachsenen  etwa  bohnengroße 
Lymphdrüse  gekennzeichnet,  von  der  aus  kleine  und  kleinste 
Draschen  in  variabler  Ausbildung  längs  den  Yasa  iliaca  nach 
hinten,  längs  den  Vas.  epigastrica  nach  oben  und  längs  den  Yasa 
circumflex.  ilei  nach  außen  ziehen.  Ich  habe  diese  Lymphdrüse 
auch  an  den  Leichen  Neugeborener  nicht  vermißt.  Sie  liegt  bei 
ihnen  stets  da,  wo  das  körnige,  gelbe  Fett,  das  längs  der  Iliacal- 
gefaße  nach  unten  steigt,  auf  die  halbmondförmige  Brücke  stößt 
und  hier  an  der  Außenseite  der  Arterie  eine  kleine  Kltimpchenbildung 
aufweist. 

Die  Art,  circumflexa  ilei  muß  bei  ihrem  Yerlauf  von  der  Femoralis 
nach  außen  auch  mit  dem  Außenteil  der  Lacuna  vasorum  in  Bezie- 
hung treten.  Sie  entspringt  aus  dem  hinteren-äußeren  Sektor  des 
Gefäßrohres  und  verläuft  zunächst  auf  dem  hinteren  Blatt  der  Fascie, 
Yon  dem  lamellösen  Bindegewebe  eingeschlossen  und  bedeckt;  an 
der  Vereinigungsstelle  der  beiden  Blätter  wird  sie  unter  dem  nun 
einfa<;hen  Fascienblatt  durchschimmernd  sichtbar,  mit  dem  sie  in 
fester  bindegewebiger  Verbindung  steht. 

Genau  nun,  wie  die  Ausbildung  der  halbmondförmigen  Brücke 
proße  Verschiedenheiten  aufweist,  ist  auch  die  Festigkeit  der 
Decke  des  Außenteils  der  Lacuna  vasorum  individuell  verschieden, 
und  zwar  gewöhnlich  so,  daß  bei  stark  entwickelter  halbmond- 
förmiger Brücke  auch  die  Decke  der  Außenseite  kräftig  ausgebildet 
ist.  Immer  aber  steht  letztere,  wenn  auch  in  sehr  verschiedenem 
ijrade,  an  Festigkeit  der  ersteren  nach.  Zuweilen  ist  das  vordere 
Blatt  so  stark,  daß  die  halbmondförmige  Brücke  fast  in  ganzer 
Stärke  auf  die  Gefäßscheide  überzugehen  scheint  —  in  diesen  Fällen 
ist  der  Abschluß  der  Bauchhöhle  bis  zu  den  Gefäßen  hin  gleich- 
mäßig vollkommen.  In  seltenen  Fällen  ist  das  vordere  Blatt  so 
zart,  daß  man  es  mit  dem  Finger  nach  dem  Schenkel  zu  ausstülpen 
kann,  wobei  das  zwischenliegende  lamellöse  Bindegewebe  keinen 
nennenswerten  Vfiderstand  leistet.  Im  ersteren  Falle  pflegt  das 
vordere  Blatt  den  Winkel  zwischen  Außenseite  der  Gefäßscheide 
nnd  tiefem  Blatt  mehr  gradlinig  zu  überbrücken;  im  letzteren 
pflegt  das  vordere  Blatt  sich  in  den  Winkel  mehr  oder  weniger 
hereinzulegen.  Die  letztere  Anordnung  fand  sich  besonders  in  den 
beiden  oben  erwähnten  Fällen.  Zwischen  den  beiden  Extremen 
gruppiert  sich  die  Zahl  der  übrigen  Fälle. 

Gerade  in  den  FäUen  zartester  Ausbildung  des  vorderen  Blattes 
ist  der  Beginn  der  Aufspaltung  der  Fascia  iliaca  am  Poupartschen 
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Bande,  der  natürlich  identisch  ist  mit  der  Ansatzstelle  des  Lig. 
ileo-pectineam  an  das  Po  apart  sehe  Band,  besonders  deutlich.  Nicht 
nnr,  daß  die  verschiedene  Dichtigkeit  diesseits  and  jenseits  ins 
Auge  faUt,  es  ist  auch  die  Grenze  dadurch  deutlich,  dafi  senkrecht 
zur  Faserrichtung  des  Poupartschen  Bandes  verlaufende  Binde- 
gewebszüge  von  der  Fascia  transversa  zur  Fascia  iliaca  hinüberziehen. 
Zupft  man  in  diesen  Fällen  das  zarte  Gefüge  des  vorderen  Blattes  mit 
der  Pinzette  auseinander  und  drängt  man  den  hier  eingeführten 
Finger  nach  außen  vor,  so  findet  der  Finger  an  dieser  Vereinigungs- 
stelle (oder  der  Ansatzstelle  des  Lig.  ileo-pectineum)  einen  so 
scharfrandigen  Widerstand,  daß  man  ihn  mit  dem  Gefühl  des  gegen 
das  Gimbernatische  Band  andrängenden  Fingers  wohl  vergleichen 
konnte.  Den  Befund  bei  einem  dieser  Fälle  möchte  ich  im  folgen- 
den kurz  skizzieren;  er  fand  sich  an  der  Leiche  einer  75jährigen 
Frau  mit  welken  Geweben  und  schlaffen  Ligamenten. 

Schon  vor  Entfernang  des  Peritoneums  konnte  man  das  Endglied 
eines  Fingers  nach  außen  von  den  Gefäßen  ohne  Mühe  unter  dem  Poupart- 
schen Bande  hindurchführen.  Der  eingeführte  und  nach  außen  drängende 
Finger  fühlt  den  derben,  scharf  abgesetzten  Rand  der  Vereinigungsstelle 
des  Lig.  ileo-pectineum  mit  dem  Poupartschen  Bande  schon  vor  Entfernung 
des  Peritoneums  mit  großer  Deutlichkeit  Halbmondförmige  Brücke  schmal, 
ziemlich  zart,  doch  im  Außenteil  ein  kompletten  Abschluß  bildend.  Sie 
setzt  sich  fast  in  ganzer  Stärke  unter  die  Gefäße  in  das  tiefe  Blatt  fest. 
Die  zarten,  auf  die  Vorderseite  der  G^fäßscheide  übergehenden  Fasern  des 
vorderen  Blattes  lösen  sich  erst  nahe  dem  Poupartschen  Bande  ab  und 
bilden  eine  weiche,  nachgiebige  Haut,  die  sich  ziemlich  tief  in  den  Winkel 
zwischen  Außenseite  der  Gefäßscheide  und  ihrem  Lager,  dem  tiefen  Blatt, 
hineinlegt.  Entsprechend  war  der  Befund  auf  der  anderen  Seite  bei  der 
Präparation  von  außen:  Hier  fand  sich  zwischen  den  beiden  Blättern  der 
Schenkelfascie  eine  Fettschicht  von  geringer  Dicke,  die  durch  verbindende 
Bindegewebszüge  sozusagen  „gekammert'^  war.  Bei  weiterem  Vordringen 
in  die  Gegend  unter  dem  Poupartschen  Bande  verdichteten  sich  diese 
Bindegewebskammern  unter  Verringerung  des  Fettgewebes  zu  einer  dünnen 
Schicht  lamellösen  Bindegewebes,  die  ohne  irgendwelche  Mühe  ausein- 
andergezupft werden  konnte.  Sogleich  erschien  die  oben  beschriebene 
Lymphdrüse  von  über  Bohnengröße,  ohne  daß  eine  irgendwie  feste  Membran 
zu  durchtrennen  gewesen  wäre.  Beim  Anziehen  dieser  Drüse  folgte  ihr 
eine  von  einer  dünnen  Fettschicht  bedeckte  Peritonealausstülpung.  Es 
konnte  also  in  diesem  Falle  von  einem  den  Verhältnissen  an  der  Lacuna 
musculorum  irgendwie  entsprechenden  Verschluß  der  Bauchhöhle  an  der 
Stelle  des  Außenteils  der  Lacuna  vasorum  nicht  gesprochen  werden. 

Auf  den  fundamentalen  Unterschied,  der  zwischen  der  Außen- 
seite und  der  Innenseite  der  Gefäße  besteht,  brauche  ich  nicht  ein- 
zugehen; die  anatomischen  Einzelheiten  auf  der  Innenseite  der  Ge- 
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faBe  sind  überall  ausführlich  beschrieben,  wenn  auch  nicht  immer 
iGef&ßtrichter!)  einheitlich  aufgefaßt.  Jedenfalls  erreicht  jene  die 
Außenseite  abschließende,  sehnig  verstärkte  Membran  an  der  6e* 
faßcheide  mit  den  beschriebenen  Ausstrahlungen  ihr  Ende.  Es 
kann  nicht  beobachtet  werden,  daß  eine  weitere  Fortsetzung  dieser 
Membran,  ein  Blatt  von  irgendwie  nennenswerter  Festigkeit  auch 
noch  den  nach  innen  gelegenen  Teil  der  Lacuna  vasorura  überbrflckt 
Hier  liegt  nur  das  muldenförmig  ausgebauchte  Häutchen,  das  von 
Cloquet  als  Septum  crurale  zuerst  beschrieben  wurde.  Seine 
Existenz  als  selbständige  Membran  wird  von  vielen  Seiten  über- 
haupt in  Abrede  gestellt  Nur  wenige  fassen  es,  wie  Graser,  als 
eine  zarte  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  auf;  es  wird  vielmehr 
meist  als  Verdichtung  des  im  Innenteil  der  Lacuna  vasorum  ge- 
legenen lockeren,  fetthaltigen  Gewebes  dargestellt.  Die  Fortsetzungen 
der  Fasda  iliaca  und  Fascia  transversa  gehen  nach  der  herrschen- 
den Auffassung  in  die  Wände  des  sogenannten  Gefftßtrichters  über, 
zu  dem  die  Lücke  an  der  Innenseite  der  Gefäße  die  Eingangs- 
öffnung  bildet. 

Während  die  Fascia  iliaca  in  ihrer  Verbindung  mit  der  Fascia 
transversa  und  der  Innenfläche  des  Poupartsöhen  Bandes  die 
Gegend  der  Lacuna  musculorum  vollkommen  abschließt  und  in 
ihrer  Aufteilung  bei  guter  Ausbildung  des  vorderen  Blattes  auch 
im  Anßenteil  der  Lacuna  vasorum  einen  vollkommenen  Verschluß 
bildet,  schafft  das  Fehlen  einer  solchen  Membran  auf  der  Innenseite 
der  Gefäße  einen  „ungeschützten"  Bezirk,  und  durch  die  Anordnung 
der  Bindegewebsblätter  wird  den  Eingeweiden  ein  natürlicher  Weg 
gewiesen.  Aber  wenn  auch  im  allgemeinen  der  Abschluß  der 
Baachhöhle  an  der  Außenseite  bis  zu  den  Gefäßen  heran  als  voll- 
kommen anzusehen  ist,  so  ist  gleichwohl  an  der  dem  Außenteil  der 
Lacuna  vasorum  entsprechenden^Stelle  durch  die  Abgabe  des  tiefen 
Blattes  und  die  lamellöse  Aufteilung  des  ganzen  Gefüges  ein  etwas 
weniger  widerstandsfähiger  Bezirk  geschaffen.  Die  Herabsetzung 
der  Widerstandsfähigkeit  ist  weitaus  in  den  meisten  Fällen  so  ge- 
ring, daß  sie  im  Verhältnis  zu  dem  noch  Bleibenden  nicht  ins  Gewicht 
ftUt  Doch  gibt  es  seltene  Fälle,  in  denen  die  Ausbildung  der 
Decke  des  Außenteils  der  Lacuna  vasorum  von  so  geringer  Festig- 
keit ist,  daß  man  sich  die  Möglichkeit  einer  Vortreibung  durch 
die  andrängenden  Eingeweide  wohl  vorstellen  kann.  Diese  Mög- 
lichkeit wird  um  so  eher  eintreten,  wenn  noch  andere  Momente 
mitsprechen,  die  die  Textur  dieser  Decke  zu  schädigen  geeignet 
sind.    Es  kann  wohl  kaum  als  Zufall  angesehen  werden,  daß  in 


l\Q  m.  AXHAUSEN 

allen  Fällen  von  äußerer  Schenkelhernie,  die  neuerdings  beschrieben 
werden,  Traumen  vorausgegangen  sind.  Bei  den  von  Bahr  be- 
schriebenen Fällen  hatte  ein  einmaliges  direktes  Trauma  nicht  un- 
erheblicher Art  die  Gegend  der  Schenkelbeuge  getroffen,  und  bei 
den  Fällen  von  Narath  war  die  betreffende  Stelle  durch  die  zur 
unblutigen  Eeposition  kongenitaler  Hüftluxationen  älterer  Kinder 
notwendige  Zerrung  und  Dehnung  wiederholten,  nicht  unerheblichen 
Insulten  ausgesetzt  gewesen.  Daß  durch  solche  Einwirkungen  die 
Textur  eines  vielleicht  ohnehin  nicht  festen  lamellösen  Bindegewebes 
noch  weitere  Schädigungen  erleiden  kann,  läßt  sich  leicht  ver- 
stehen. Es  mag  in  einem  Falle  zu  einer  Herabsetzung  der  Wider- 
standsfähigkeit der  Decke  als  Ganzes  kommen;  gerade  für  seine 
Fälle  hat  Narath  die  Dehnung  und  Schwächung  der  Bindegewebs- 
blätter  durch  die  einzelnen  Phasen  der  Eeposition  hindurch  ver- 
folgt. Es  mag  in  einem  anderen  Falle  zur  Eontinuitätstrennung 
innerhalb  des  Gefüges,  zur  Spaltbildung  kommen.  Daß  solche  trau- 
matische Spaltbildungen  auch  in  noch  derberen  Membranen  Her- 
nien zum  Durchschnitt  dienen  können,  beweist  der  interessante 
Fall  von  Linhart,  bei  dem  nach  einem  Trauma  (Stoß  mit  einem 
Kuhhorn)  ein  kleiner  Bruch  durch  eine  Spalte  des  Lig.  Poupartii 
ausgetreten  war. 

Daß  eine  von  den  beiden  für  das  Zustandekommen  einer  Hernie 
im  Außenteil  der  Lacuna  vasorum  notwendigen  Vorbedingungen 
(abnorme  Weichheit  der  Decke  oder  Spaltbildung)  auch  ohne  Trauma 
vorhanden  sein  kann,  beweist  der  von  uns  beobachtete  FalL  Die 
Frage,  welche  von  beiden  hier  vorlag,  wird  wohl  kaum  mit  Sicher- 
heit entschieden  werden  können.  Es  besteht  ja  auch  für  die  gewöhnliche 
Schenkelhernie  seit  Cloquets grundlegenden  Studien  die  Auffassung, 
daß  der  Bruchsack  entweder  das  ganze  Septum  crurale  vor  sich 
herwölbt  und  dabei  vom  Ansatz  an  die  Gefäßscheide  allmählich 
ablöst  oder  aber,  daß  er  eine  Lücke  im  Septum  crurale,  von  denen 
Cloquet  zwei  fast  als  konstant  beschreibt,  zum  Durchtritt  benutzt 
Das  Fehlen  jeder  unmittelbaren  Bruchsackhülle  in  unserem  Falle 
ließe  wohl  eine  Spaltbildung  wahrscheinlich  erscheinen;  jedoch 
wäre  eine  starke  Vorwölbung  des  Ganzen  mit  sekundärer  Dehiszenz 
nicht  auszuschließen.  Aber  aus  anderen  Gründen  scheint  mir  die  An- 
nahme einer  Spaltbildung  mehr  Wahrscheinlichkeit  für  sich  zu  haben. 

Wie  oben  bereits  erwähnt,  war  bei  den  Leichenuntersuchungen 
in  den  Fällen,  in  denen  auffallende  Weichheit  und  Nachgiebigkeit 
der  Decke  des  Außenteils  festgestellt  werden  konnte,  auch  ein  Teil 
des  direkt  vor  den  Gefäßen  liegenden  Gebietes  in  die  Ausstülpung 
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mit  einbezogen;  die  Grenze  nach  innen  entsprach  dem  im  Verlauf 
der  epigastrischen  Gefäße  liegenden  Verstärkongszug  der  Fascie. 
Doch  war  die  Innengrenze  nicht  gerade  sehr  deutlich  ausgesprochen; 
es  bedurfte  nur  geringer  Steigerung  der  angewandten  Kraft,  um  über 
diese  Grenze  hinaus  bis  ins  Innenfach  der  Lacuna  yasorum  zu  ge- 
langen, so  daß  dann  die  vor  den  Gefäßen  liegende  Ausstülpung  die 
ganze  Gegend  der  Lacuna  yasorum  betraf.  Auch  yon-Narath 
wurde  betont,  daß  man  zuweilen  bei  Leichen  mit  welken  Geweben 
die  ganze  Gegend  der  Lacuna  yasorum  yor  den  Gefäßen  ohne  wesent- 
liche Mühe  ausstülpen  könne.  Diesen  Leichenbefunden  entsprechen 
die  Befunde  der  yon  ihm  beobachteten  Hernien  am  Lebenden  yoll- 
kommen,  die  im  übrigen  ausschließlich  Kinder,  bei  denen  die  un- 
blutige Beposition  kongenitaler  Hüftluxationen  yorgenommen  worden 
war,  betrafen.  Hier,  wo  Dehnung  und  Schwächung  der  Decke  als 
Ganzes  als  hauptsächlichste  Folge  der  traumatischen  Einwirkung 
angesehen  wurde,  war  die  Bruchpforte  nicht  auf  den  Außenteil  der 
Lacuna  yasorum  beschränkt  geblieben,  sondern  hatte  die  ganze 
Gegend  der  Lacuna  yasorum  bis  zum  Gimbernatschen  Band  — 
soweit  sich  dies  bei  der  klinischen  Untersuchung  feststellen  ließ  — 
eingenommen.  Narath  hebt  heryor,  daß  es  auch  gar  nicht  yer- 
ständlich  wäre,  warum  diese  Hernie,  wenn  sie  durch  abnorme 
Nachgiebigkeit  der  abschließenden  Fascie  bedingt  ist,  an  der  Außen- 
seite der  Gefäße  bleiben  sollte.  Demgegenüber  hat  bei  der  yon 
uns  beobachteten  Hernie  der  Bruchsackhals  auf  der  Innenseite  an 
der  Gefäßscheide  und  deren  Vereinigung  mit  dem  Poupartschen 
Band  einerseits  und  der  Fascia  ileo-pectinea  andererseits  eine  feste 
Grenze  gefunden;  der  Bruch  ist  auf  das  Außenfach  der  Lacuna 
vasorum  beschränkt  geblieben.  Aus  diesem  Grunde  und  wegen  der 
besonders  geringen  Tiefenausdehnung  (yon  der  Vorderfläche  zur 
Hinterfläche)  scheint  mir  die  Annahme  des  Durchtritts  durch 
einen  präformierten  Spalt  näher  zu  liegen.  Ein  ähnlicher  präfor- 
mierter  Spalt  innerhalb  einer  Fascie  muß  auch  zur  Erklärung  einer 
sonst  yöllig  unyerständlichen  Hernienbildung  als  yorhanden  an- 
genommen werden,  zur  Erklärung  der  Hemia  cruralis  pectinea 
Cloquetü  Ein  besonders  charakteristischer  Fall  dieser  Art,  bei 
dem  der  Bruchsack  dicht  unterhalb  des  Lig.  pubicum  Cooperi  durch 
einen  Spalt  der  Fascia  pectinea  hindurchgetreten  war  und  sich 
tief  in  die  Muskulatur  des  M.  pectineus  eingebettet  hatte,  kam  yor 
kurzem  ebenfalls  in  unserer  Klinik  zur  Beobachtung.*)    Und  auch 


1)  Ax  hau  Ben,  FaU  von  Hern.  crur.  pect.  Cloqu*.  diese  Ztschr.  Bd.  81,  S.  5<>7. 
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für  eine  andere  seltene  Hernie,  die  Hernia  cmral.  intravaginalis 
(Maydl),  bei  der  die  Bancbfellaasstülpung  in  die  Vagina  vasorum 
propria,  diese  von  den  Gefäßen  lösend,  hereintritt,  kann  man  kaum 
etwas  anderes  znr  Erklärung  heranziehen  als  eine  Spaltbildung  in 
der  lamellösen  Aufteilung  der  Fascia  iliaca,  deren  Lamellen  nach 
der  Auffassung  zuverlässiger  Autoren  (Hesselbach,  Teale, 
Cloquet)  die  Gefäße  von  allen  Seiten  umwickeln  und  ihnen  dadurch 
die  Vagina  propria  geben.  Damach  muß  der  Eintritt  einer  Bauchfell- 
ausstülpung zwischen  diese  Lamellen  in  der  Gegend  der  großen  Gefäße 
zu  dem  Bilde  der  Hernia  cruralis  intravaginalis  führen.  Auch  für 
diese  Form  verfügen  wir  über  eine  charakteristische  Beobachtung. 

Die  Form  der  Schenkelhernie,  die  im  Bereich  der  ganzen  Lacnna 
vasorum  vor  den  Gefäßen  herabsteigt,  ist  schon  früher  beobachtet  und 
selbst  durch  Operation  sicher  gestellt  worden.  Fabricius  0  berichtet 
über  einen  solchen,  von  ihm  operierten  Fall;  und  schon  Cloquet  spricht 
von  einer  Beobachtung  dieser  Bruchform.  Bei  der  letzteren  konnte  der 
Verlauf  der  epigastrischen  Gefäße  auf  der  Innenseite  des  Bruchsackes 
beobachtet  werden.   Wegen  dieser  Lage  der  epigastrischen  Gefäße 
schlug  Cloquet  als  erster  vor,  diese  Hernie  in  Analogie  zu  den 
Leistenhernien  als  Hernia  cruralis  externa  zu  bezeichnen.    Narath 
folgte  für  seine  Hernien  dieser  Auffassung;  auch  bei  ihnen  glaubte 
er  den  Verlauf  der  epigastrischen  Gefäße  auf  der  Innenseite  des 
Bruchsackhalses  vermuten  und  sie  deswegen  den  äußeren  Schenkel- 
hemien  zuzählen  zu  müssen.    Es  scheint  diese  Einteilung  jedoch 
nicht  ganz  glücklich  zu  sein.    Erstlich  ist  für  die  Hernien  Naraths 
die  Lage  der  epigastrischen  Gefäße   nur  vermutet  worden,   und 
weiterhin  ist  das  Charakteristische  dieser  Bruchform  zweifellos  der 
Durchtritt    durch  die   ganze   Lacuna   vasorum,   also   mit   Mit- 
benutzung des  von  den  gewöhnlichen  Schenkelhernien  be- 
nutzten Innenfaches.    Viel  natürlicher  erscheint  die  Gegenüber- 
stellung der  gewöhnlichen,  im  Innenfach  durchtretenden  Hernien 
und  der  von  uns  beobachteten,  allein  das  Außenfach  durchsetzenden 
Hernie.    Nur  für  die  letztere  Form  möchte  ich  im  folgenden  die 
Bezeichnung  Hernia  cruralis  externa  gebrauchen,  während  ich  den 
anderen  Typus  im  Anschluß  an  einen  von  Fabricius  gebrauchten 
und  von  Narath  gelegentlich  wiederholten  Ausdruck  als  Hernia 
cruralis  vasculolacunaris  bezeichnen  möchte. 

Auch  für  die  Hernia  cruralis  externa  finden  sich  einige  kasui- 


1)  Fabricius,  Über  die  operative  Behandlung  der  Cniralhernien.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  31  u.  32. 
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stiscbe  Beobachtangen  in  der  Literatur.  Zunächst  die  viel  zitierten 
sechs  Fälle  von  Macilwain,  die  im  übrigen  nicht  von  ihm,  sondern 
von  Taunton  beobachtet  wurden.  Der  betreffende  Passus  heißt  in 
deutscher  Übersetzung  (Surgical  observations  p.  293): 

„Nicht  weniger  als  sechs  Beispiele  von  Hernien  an  der  Außenseite 
der  großen  Gefäße  sind  in  den  Akten  der  Londoner  Bruchband-Gesellschaft 
verzeichnet.  Die  Fälle  wurden  von  meinem  Vorgänger  Taunton  registriert, 
dessen  große  Vertrautheit  mit  Bruchgeschwülsten  zusammen  mit  seiner 
genauen  Kenntnis  der  anatomischen  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Deutung 
solcher  Fälle  in  den  Weg  stellen,  für  mich  ein  völlig  ausreichender  Beweis 
dafür  ist,  daß  ein  diagnostischer  Irrtum  von  seiner  Seite  ausgeschlossen 
ist  Man  darf  nicht  vergessen,  daß  die  Anzahl  nur  6  beträgt  unter  mehreren 
Tausenden  Fällen  von  Schenkelhernien  Oberhaupt.** 

Man  muß  zugestehen,  daß  die  Beobachtungen  eines  klinisch  und 
anatomisch  geübten  Chirurgen,  dem  viele  Tausende  von  Bruchkranken 
zur  Untersuchung  kamen,  nicht  einfach  kurzerhand  abgetan  werden 
können,  weil  ihnen  die  Bestätigung  durch  die  Sektion  fehlte.  Anders 
verhält  es  sich  mit  den  immer  wieder  angeführten  Beobachtungen 
Stanleys.  Seine  Beschreibungen  zweier  Leichenbefunde,  die 
Lawrence  nach  mündlicher  Mitteilung  kurz  anführt,  würden  zwar 
in  der  Tat  unserer  Form  der  Hernia  cruralis  externa  vollkommen 
entsprechen;  es  wurde  aber  bereits  von  verschiedenen  Seiten 
hervorgehoben,  daß  die  Beschreibung  im  übrigen  so  unmögliche 
Widersprüche  enthalte,  daß  man  seinen  Beobachtungen  eine  Beweis- 
kraft nicht  zuerkennen  könne.  Man  tut  daher  wohl  gut,  diese 
beiden  Fälle  für  immer  aus  der  Kasuistik  verschwinden  zu  lassen. 
Es  ist  dies  jetzt  um  so  mehr  gerechtfertigt,  als  durch  unsere  Be- 
obachtung die  Existenz  der  fraglichen  Brüche  sicher  gestellt  werden 
konnte.  In  der  übrigen  Literatur  finde  ich  nur  kurze  Notizen  über 
diese  Hernienform.  Bei  Gosselin*)  heißt  es:  Elle  (die  Hernia 
cruralis  ext.)  a  6t6  rencontr6e  sur  le  cadavre  par  Arn  au  d  et  M. 
Demeaux;  eine  entsprechende  Veröffentlichung  dieser  Autoren 
habe  ich  nicht  finden  können.  Weiter  1897  bei  Berger  2),  der 
leider  kurz  zuvor  betont,  daß  er  in  eine  nähere  Betrachtung  der 
Abarten  keineswegs  einzugehen  gedenkt,  folgendes:  „In  einem  Falle 
befand  sich  die  Art.  femoralis  nach  innen  vom  Bruchsack  und  hinter 
demselben."  Vielleicht  werden  gegenwärtig,  bei  der  großen  Zahl 
radikaler  Operationen,  gelegentlich  Befunde  erhoben  werden,  die 


1)  Oosselin,  Le^ons  sur  les  hemies  abdominales.    Paris  1865. 

2)  Berger,  Über  Unterleibsbrüche.    1897. 

Dentsehe  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.  LXXXII.  Bd.  8 
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weitere  Bestätigungen  der  von   aas  beobachteten  Form   bringen 

werden. 

Noch  nach  einer  anderen  Seite  hin  bedarf  die  Hernia  croralis  ex- 
terna einer  Abgrenzung.    Im  Jahre  1840  beschrieb  Hesselbach 
d.  J.  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  und  Untersuchungen  als 
„äußeren  Schenkelbruch''  eine  Bruchform,  die  sich  in  ihrem  ana- 
tomischen Verhalten  von  den  bisher  erwähnten  Formen  wesentlich 
unterscheidet.    Bei  Hesselbachs  äußerem  Schenkelbruch  tritt  der 
Bruch  ebenfalls  nach  außen  von  den  großen  Gtef&ßen  aus,  aber  er 
passiert  den  Schenkelbug  in  der  Lacuna  musculor um.  Dies  Verhalten 
scheint  mit  dem,  was  ich  oben  über  die  Festigkeit  des  Verschlusses 
der  Bauchhöhle  im  Bereich  der  Lacuna  musculomm  ausfährte,  in 
voUkonmienem  Widerspruch  zu  stehen.    Doch  ist  der  Widerspruch 
nur  scheinbar.    Die  halbmondförmige  Brücke,  die  in  ihrer  Festig- 
keit und  ihrer  innigen  Verbindung  mit  der  Fascia  iliaca  und  der 
Fascia  transversa  den  festen  Verschluß  in  diesem  Bezirk  garantiert 
ist  bei  diesem  Bruch  in  ihrem  Gefüge  durchaus  nicht  alteriert.  Der 
Bruch  kommt  vielmehr  dadurch  zustande,  daß  durch  eine  besondere, 
auffällige  Lockerkeit  und  Verschieblichkeit  der  Fascia  iliaca  ober- 
h  alb  der  Brücke  dieser  obere,  lockere  Teil  sich  taschenförmig  unter  den 
oberenscharfenRandderhalbmondförmigenBrückeherunterschiebtjUm 
nun  bei  weiterer  Ausbildung  zwischen  dem  Musculus  iliacus  und  der 
Fascia  iliaca  ant.  s.  ileo-pectinea  auf  den  Oberschenkel  zu  treten.  Ana- 
tomische Beobachtungen,  die  zu  dieser  eigenartigen  Anordnunghintiber- 
leiten, wurden  schon  vordem  gemacht.  So  schreibt  Cloquet  von  dem 
quergestellten  Verstärkungsband  (halbmondförmige  Brücke),  „dont  le 
bord  concave  regarde  vers  la  rögion  lombaire  et  soulöve  meme  le 
peritoine  dans  quelques  sujets  maigres.  Dieser  Befund  ist  nach 
Hesselbach  häufiger  zu  erheben;  seltener  schon  sind  die  Fälle,  in 
denen  es  zu  der  erwähnten,  taschenförmigen  Ausstülpung  kommt;  extrem 
selten  die  Fälle,  in  denen  die  Ausstülpung  das  Poupartsche  Band 
tiberschreitet.    Nur  diese  letzten  Fälle  könnte  man  als  Hernien  im 
gewöhnlichen  Sinne  auffassen;  solange  der  untere  Pol  der  Aus- 
stülpung das  Poupartsche  Band  noch  nicht  überschritten  hat,  dürfte 
man  den  Befund  nur  als  intraabdominale  oder  innere  Hernie  be- 
zeichnen.    Incarcerationserscheinungen  in  solchen  Fällen  würden 
also  als  „innere  Einklemmung**  zu  klassifizieren  sein.  Die  Hesse  Ibach- 
sche  äußere  Schenkelhernie  —  ich  möchte  sie  im  folgenden  in  Ana- 
logie zu  der  Hernia  cruralis  vasculo-lacunaris  als  Hernia  cruralis 
niusculo-lacunaris  bezeichnen   —   stellt  demnach  ein  interessantes 
Beispiel  für  den  Übergang  einer  intraabdominalen  Hernie  in  eine 
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gewöhnliche  Hernie  dar.  Ihre  ganze  Entwicklung  zeigt,  daß  sie  in 
der  Gegend  der  Lacuna  mnaculorum  hervortritt,  ohne  jedoch 
eigentlich  den  regelrechten  Abschloß  der  Bauchhöhle  an  dieser  Stelle 
zu  gefährden.  Sie  umgeht  vielmehr  diesen  Abschluß,  indem  sie 
sich  am  oberen  Eande  der  abschließenden  Membran  einsenkt 

Folgendes  sind  die  klaren  zusammenfassenden  Worte  Hessel- 
bachs  über  seine  Bruchform: 

„Der  äußere  Schenkelbmch  entsteht,  wenn  der  obere,  schwächere 
Teil  der  Fascia  iliaca  post.  mit  dem  darauf  liegenden  Bauchfell  durch  die 
Gewalt  der  Eingeweide  unter  die  halbmondförmige  Brflcke  hinuntergeschoben 
wird.  Überschreitet  das  verdrängte  Eingeweid  das  vordere  Leistenband 
nicht,  sondern  bleibt  es  unter  der  Brtlcke  verborgen,  so  ist  der  äußere 
Schenkelbruch  unvollkommen.  Dieser  Bruch  kommt  häutig  vor,  bleibt 
aber  unserer  Anschauung  verborgen,  weil  er  keine  sichtbare  Greschwulst 
bildet  Soll  der  Bruch  vollkommen  werden,  so  muß  das  Eingeweid  das 
vordere  Leistenband  fiberschreiten  und  sich  in  die  Höhle  der  Fascia  iliaca 
anterior  hineinsenken.  Jetzt  erst  wird  der  Bruch  sichtbar,  indem  das 
aas  der  Bauchhöhle  hervorgedrängte  Eingeweid  die  ganze  vordere  Wand 
der  Fascia  mit  der  daraufliegenden  Schenkelhaut  in  eine  Geschwulst  er- 
hebet Der  vollkommene  äußere  Schenkelbruch  ist  äußerst  selten  und  nur 
einige  wenige  Beispiele  sind  uns  bis  jetzt  bekannt  geworden." 

Darnach  stellte  Hesselbach's  Veröffentlichung  nicht  die  erste 
Beobachtnng  dar.  Und  in  der  Tat  geht  aus  früheren  Aufzeichnun- 
gen hervor,  daß  die  Existenz  solcher  Bruchform  schon  vielfach  an- 
genommen wurde.  Walther  beschreibt  einen  Bruch,  der  den 
Schenkelnerven  bedeckte  (Syllog.  Comment.  anat.  p.  24);  und  Cho- 
part  und  Dessault  erklären  (Anleit.  z.  Kenntnis  aller  chir.  Erankh., 
2.  Bi,  1784,  S.  263):  „allein,  wenn  sich  der  Schenkelbruch  nahe  bei 
dem  oberen  Stachel  befindet,  so  liegt  der  Sack  an  dem  Hüft-  und 
Leudenmuskel  und  an  der  auswendigen  Seite  der  Schenkelgefäße 
und  der  Oberbauchpulsader.  Seiler  betont,  daß  eben  die  Beob- 
achtungen Hesselbachs  den  Streit  über  das  Vorkommen  dieser 
Bruchfonn  zur  Entscheidung  gebracht  hätten.  Aber  es  muß 
außerdem  Hesselbach  über  mehr  als  einen  Fall  dieser 
Art  verfügt  haben.  In  seinen  Abbildungen,  die  „von  der 
Meisterhand  seines  Bruders  nach  der  Natur  gezeichnet  wurden", 
sind  zwei  Fälle  solcher  Hernie  wiedergegeben,  die  eine  einer 
männlichen,  die  andere  einer  weiblichen  Leiche  angehörig.  Bei  der 
ersteren,  die  das  Bild  des  Bruches  ohne  jede  Präparation  darstellt, 
reicht  die  sichtbare  Geschwulstbildung  bis  etwa  zur  Gegend  des 
Trochanter  minor;  eine  Reproduktion  dieser  Zeichnung  findet  sich 
in  der  zitierten  Arbeit  von  Bahr. 

8* 
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Trotz  alledem  ist  diese  Bruchfonn  immer  wieder  angezweifelt 
worden,  am  energischsten  wohl  von  Linhart  Linhart  sagt  in 
seinen  Vorlesungen  noch  1882: 

„Ich  kann  Ihnen  dies  historisch  gewordene  Präparat  zeigen.  An 
demselben  ist  die  Fascia  iliaca  in  der  Nähe  des  Ponpart  sehen  Bandes 
geschwunden;  in  diese  Lflcke  lagert  sich  ein  Divertikel  des  Peritoneums, 
in  welchem  ein  kleiner  Teil  des  S.  romannm  eingebettet  lag.  Der  Brach- 
sack war  sehr  flach,  kaum  V2"  vertieft,  sehr  breit,  so  daß  man  das  Granze 
einer  sehr  flachen  Divertikel  nennen  kann.  Diese  Hernie  kann,  wie  He s sei- 
bach  selbst  sagt,  nie  eine  Geschwulst  unter  dem  Lig.  Poupartii  bilden,  da 
sie  nicht  soweit  vorzutreten  vermag." (!)  Und  weiterhin:  „Ich  habe  unter 
den  vielen  Hernien,  die  ich  untersucht  habe,  niemals  eine  externe  gefunden; 
denn,  was  Hesselbach  dafür  ausgibt,  halte  ich  fttr  keine  Hernie." 

Es  ist  ersichtlich,  daß  das  Präparat,  das  Linhart  in  Händen 
hatte,  keines  von  denen  gewesen  sein  kann,  die  Hesselbach  als 
vollkommene  äußere  Schenkelhernie  beschrieb  und  zeichnen  ließ; 
der  Befund  entspricht  nur  der  von  Hesselbach  nebenher  erwähnten 
unvollkommenen  Form.  Die  Originalarbeit  Hesselbachs  kann 
Linhart  nach  seinen  Ausführungen  unmöglich  gekannt  haben. 
Aber  auch  in  anderen  Monographien  haben  Hesselbachs  Angaben 
nur  wenig  Beachtung  gefunden;  so  wird  bei  Maydl  z.  B.  nur  die 
Äußerung  Linharts  erwähnt  und  hinzugefügt:  „Über  die  Entstehung 
dieser  Hernie  ist  nichts  Genaueres  verzeichnet."  Noch  kürzer  sind 
die  Angaben  in  anderen  Abhandlungen.  Von  Bahr  wurde  anf 
diese  Lücke  ausführlich  hingewiesen;  er  beschrieb  drei  Fälle,  die 
nach  ihrem  klinischen  Befunde  wohl  mit  Wahrscheinlichkeit  als 
äußere  Schenkelbrüche  im  Sinne  Hesselbachs  gedeutet  werden 
müssen.  Wegen  der  Einzelheiten  dieser  Fälle  muß  ich  auf  die 
Arbeit  Bährs  verweisen. 

Wer  die  klaren  und  präzisen  Ausführungen  Hesselbachs 
studiert  und  an  den  Abbildungen  und  am  Kadaver  verfolgt,  dem 
werden  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Beobachtung  schwerlich 
entstehen.  Aus  ihnen  ergeben  sich  sofort  die  Trennungspunkte, 
die  die  Hernia  cruralis  musculo-lacunaris  von  der  Hernia  cruralis 
externa  scheiden. 

Bei  der  ersteren  findet  der  Bruchsack  in  der  Gegend  der 
Durchtrittsstelle  nicht  die  Beschränkung  nach  außen  wie  bei  der 
letzteren.  Während  hier  die  feste  Vereinigungsstelle  des  Lig. 
ileo-pectineum  mit  dem  Lig.  Poupartii  nach  außen  die  Grenze  der 
Ausdehnungsfähigkeit  bezeichnet,  kann  bei  jeuer  der  Durchtritt  bis 
hinauf  zur  Spin.  ant.  sup.  erfolgen.  Hesselbach  hebt  sogar  als 
besonderes  diagnostisches  Zeichen  hervor,  wie  der  Außenrand  der 
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Bruchgeschwnist  von  dem  M.  sartorius  überlagert  wird,  was  bei 
Spannang  und  Erschlaffung  des  Muskels  besonders  deutlich  sichtbar 
wird.  Ein  solcher  Befund  ist  bei  der  Hemia  cruralis  externa  aus 
anatomischen  Gründen  unmöglich.  Und  während  bei  der  Hernia 
cruralis  musculo-lacunaris  vor  der  PeritonealhüUe  notwendigerweise 
Dicht  nur  die  hinuntergeschobene  zarte  Fascia  iliaca  post.,  sondern 
auch  die  namentlich  im  Außenteil  derbe  Fascia  iliaca  ant.  (Fascia 
ileo-pectinea)  liegen  muß,  während  hinter  ihr  unmittelbar  der  Muskel 
and  auf  ihm  frei  der  Nerv.  cruraL  gelegen  ist,  ist  bei  der  Hernia 
cruralis  externa  von  solchen  Hüllen  natürlich  nichts  zu  finden,  die 
Fascia  iliaca  ant.  liegt  hinter  dem  Bruchsack,  den  sie  von  dem 
M.  iliacus  und  dem  N.  cruralis  scheidet.  Ein  letzter  wichtiger 
Trennungspunkt  ist  in  dem  Verhalten  des  Bruchsackhalses  zur 
Art  circumflexa  ilei  gegeben.  Bei  der  Hernia  cruralis  musculo- 
lacunaris  lag  sie  nach  Hesselbach  vor  dem  Bruchsackhalse  und 
sie  muß,  wie  Hesselbach  ausführlich  ausführt,  auch  anatomisch 
dort  liegen.  Da  sie  in  ihrem  Verlauf  in  die  halbmondförmige  Brücke 
sozusagen  eingewoben  ist,  muß  sie  samt  dieser  durch  den  herab- 
tretenden Bruch  nach  vorn  abgehoben  werden  und  damit  vor  den 
Bruchsackhals  kommen.  In  unserem  Falle  verlief  sie  nicht  vor 
dem  Bruchsackhalse  und  sie  kann  auch  den  anatomischen  Verhält- 
nissen des  Bruches  entsprechend  nicht  hier  erwartet  werden.  Nach 
dem,  was  ich  oben  über  den  Verlauf  der  Art.  circumflexa  ilei  aus- 
führte, muß  sie  hinter  dem  Bruchsack  liegen  bleiben,  da  sie  im 
Gebiet  der  Decke  des  Außenfaches  der  Lacuua  vasorum  am  tiefen 
Blatt  der  geteilten  Fascia  iliaca  gelegen  ist 

In  anderen  Beziehungen  werden  beide  Bruchformen  sich  ähnlich 
sein  müssen;  so  in  der  Form  der  Bruchpforte,  die  in  beiden  Fällen 
einen  langgestreckten  Spalt  darstellt,  in  der  Form  des  Bruchsackes, 
der  in  beiden  Fällen  einem  stark  abgestumpften  und  von  vorn  nach 
hinten  platt  gedrückten  Kegel  nahe  kommt,  und  schließlich  in  der 
?anz  allmählichen  Entstehung  bei  Personen  mit  schlaffen  Geweben 
und  Ligamenten.  Nach  der  Form  der  Bruchpforte  wurde  von 
Bahr  und  von  Narath  angenommen,  daß  das  Zustandekommen 
einer  Einklemmung  nicht  erwartet  werden  könne.  Unser  Fall  be- 
weist das  Gegenteil.  Daß  bei  ihm  Einklemmungen  des  öfteren 
stattgefunden  haben,  ist  nach  der  genauen  Anamnese  und  vor  allem 
nach  dem  Bericht  des  Arztes  nicht  zu  bezweifeln;  auch  der  glück- 
liche Erfolg  der  Radikaloperation  bestätigt  dies  weiterhin.  Vielleicht 
ist  gerade  das  leichte  Zustandekommen  der  Einklemmung  und  die 
leichte  Lösung  für  diese  Bruchform  charakteristisch.    Die  gleiche 
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Erfahmug  machte  auch  Hesselbach  bei  seiner  Hernie;  wir  lesen 
bei  ihm:  ,J)a  der  Hals  der  weiteste  Teil  des  Brachsackes  ist,  so 
sollte  man  glauben,  daß  hier  gar  keine  Einklemmung  stattfinden 
könne;  und  doch  hat  uns  die  Erfahrung  vom  G^enteil  überzeugt/* 
Die  von  uns  beobachtete,  das  Außenfach  der  Lacuna  yasomm 
durchsetzende  Hernie  charakterisiert  sich  zum  Unterschied  von  anderen 
Abarten  der  gewöhnlichen  Schenkelhernie  durch  die  folgenden 
Punkte: 

1.  Lage  des  Bruchsackhalses  ausschließlich  nach  außen  von 
den  großen  Gefäßen;  der  äußere  Grenzpunkt  wird  von  der 
festen  Vereinigungsstelle  des  Ligamentum  ileo-pectineum  mit 
dem  Poupart  sehen  Bande  gegeben  und  entspricht  etwa  dem 
Mittelpunkt  zwischen  der  Spin,  ant  sup.  und  den  großen 
Gefäßen;  der  innere  Grenzpunkt  wird  durch  die  Gefäßscheide 
gebildet. 

2.  Lage  des  Bruchsackes  unter  dem  oberflächlichen  Blatt  der 
Fascia  luta  und  über  ihrem  tiefen  Blatt,  das  mit  der  Fascia 
iliaca  anterior  Hesselbachs  und  der  Fascia  ileo-pectinea 
anderer  Autoren  an  dieser  Stelle  identisch  ist. 

3.  Verhalten  der  Art.  circumflexa  ilei,  die  hinter  dem  Bmch- 
sackhalse  verläuft. 

Aus  den  vorausgegangenen  Ausführungen  geht  hervor,  daß 
gegenwärtig  mit  dem  Ausdruck  „äußere  Schenkelhernie"  ein  einheit- 
licher Begriff  nicht  verbunden  werden  kann.  Graser  hebt  in 
seiner  Bearbeitung  der  Brüche  im  Handbuch  der  praktischen 
Chirurgie  hervor,  daß  unter  der  Bezeichnung  „äußerer  Schenkelbruch" 
zurzeit  verstanden  werden  können 

1.  Brüche,  welche  nach  auswärts  von  der  Art.  femoralis  ge- 
legen sind, 

2.  Brüche,  welche  lateral  von  der  Abgangsstelle  der  Art  epi- 
gastrica  gelegen  sind, 

3.  Brüche,  welche  überhaupt  nicht  in  der  Lacuna  vasorum. 
sondern  in  der  Lacuna  musculorum  austreten. 

Noch  verwirrender  werden  die  Dinge  dadurch,  daß  Maydl 
vorschlug,  als  Hernia  cruralis  internae  die  seltenen  Brüche,  die 
innerhalb  der  Vagina  vasorum  propria  nach  unten  steigen,  von 
den  Herniae  cruralis  externae,  die  außerhalb  der  Vagina  propria, 
in  die  Vagina  communis,  den  sogenannten  Gefäßtrichter,  herab- 
steigen, also  von  den  gewöhnlichen  Hernien  zu  trennen.  Es  erscheint 
hiemach   die  Festlegung   einer   einheitlichen   Klassifizierung   der 
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Sfhesnkelhemien  zurzeit  eine  nicht  ungerechtfertigte  Forderung. 
Der  folgende  Vorschlag  möge  als  ein  Versuch  auf  diesem  Wege 
aufgefaßt  werden.  Die  anatomische  Grundlage  der  einzelnen  Formen 
und  ihre  gegenseitige  Begrenzung  habe  ich  mich  im  voraus- 
gegangenen darzustellen  bemüht  und  habe  die  Annahme  der  einzelnen 
Epitheta,  wie  ich  sie  schon  vorher  gebrauchte,  zu  rechtfertigen 
versucht  Mir  erscheint  das  folgende  Einteilungsschema  zweckmäßig: 

Schenkelbrüche: 
I.  Die  Lacuna  vasorum  passierend, 

1.  Die  Lacuna  als  Ganges,  vor  den  Gefäßen  herabsteigend 
(Cloquet,  Fabricius,  Narath): 

Hernia  cruralis  vasculo-lacunaris. 

2.  Teile  der  Lacuna 

a)  das  Innenfach  (gewöhnliche  Form  des  Schenkelbruchs): 
Hernia  cruralis  interna  oder  Hernia  cruralis 
im  engeren  Sinne, 

b)  die  Vagina  vasorum  propria  (May dl): 

Hernia  cruralis  intravaginalis, 

c)  das  Außenfach  (Macilwain?  Berger?  unser  Fall): 

Hernia  cruralis  externa. 
II.  Die  Lacuna  musculorum  passierend  (Hesselbach,  Bahr): 
Hernia  cruralis  musculo-lacunaris. 

Ich  habe  die  Ausdrücke  Hernia  interna  und  externa  bei- 
behalten, weil  sie  dem  Chirurgen  geläufiger  sind.  Es  ist  bei  den 
Leistenhernien  selbst  der  Autorität  Waldeyers  nicht  gelungen, 
sie  durch  die  zweckmäßigeren  Ausdrücke  medialis  unb  lateralis 
definitiv  zu  ersetzen. 

Damach  wären  mit  den  Bezeichnungen  Hern,  cruralis,  Hern, 
cmral.  intravaginalis,  Hern,  crural.  externa,  Hern,  vasculo-lacunaris 
und  Hern,  musculo-lacunaris  die  Möglichkeiten  der  Anordnung  mit 
Bezug  auf  die  Gefäße  und  das  Poupartsche  Band  erschöpft. 
Weitere  Abarten  (Hern,  pectinea  Cloquetii,  Hern,  interligamentosa) 
erfordern  stets  ihre  besondere  und  durch  sich  selbst  verständliche 
Bezeichnung. 


IV. 
Ans  dem  städtischen  Krankenhaose  zu  Rixdorf-Berlin. 

Über  lokale  Eosinophilie  der  Niere/) 

Von 
Prof.  G.  Sultan. 

(Mit  Tafel  lü.) 

Den  Ausgangspunkt  für  die  vorliegenden  Beobachtungen  bildete 
ein  Krankheitsfall,  dessen  Geschichte  ich  vorausschicken  will. 

Am  27.  September  1905  wurde  eine  junge  Frau  von  22  Jahren  in 
das  Krankenhaus  aufgenommen,  welche  seit  8  Tagen  unter  Schmerzen  in 
der  linken  Nierengegend  litt,  die  kolikartig,  zuweilen  mehrfach  am  Tage 
auftraten.  Blut  hat  sie  im  Harn  niemals  bemerkt,  hat  auch  nie  besonderen 
Harndrang  oder  Brennen  beim  Urinlassen  oder  sonstige  Blasenstörnngen 
gehabt.  Sie  hat  bisher  nicht  geboren,  auch  nie  abortiert.  Nur  einmal 
im  Jahre  1903  hatte  sie  4  Wochen  nach  ihrer  Verheiratung  anhaltende, 
uterine  Blutungen,  die  nach  einer  vorgenommenen  Ausschabung  standen. 
Seitdem  ist  die  Menstruation  normal  geblieben.  Sie  ist  hereditär  nicht 
belastet,  ist  bisher  stets  gesund  gewesen  und  hat  speziell  niemals  einen 
Ausschlag  auf  dem  Körper  gehabt.  Geringen  vaginalen  Ausfluß  hat  sie 
seit  längerer  Zeit. 

Die  Untersuchung  der  mäßig  genährten,  blassen  Frau  ergab  folgen- 
den Befund:  Puls  und  Temperatur  normal,  Herz  in  normalen  Grenzen;  an 
Stelle  des  ersten  Mitraltones  hört  man  ein  leicht  blasendes  Geräusch,  zweiter 
Pulmonalton  etwas  akzentuiert.  Lungen  ohne  besonderen  Befund.  In  der 
linken  Nierengegend  fühlt  man  bei  bimanueller  Untersuchung  die  Kuppe 
der  Niere;  die  ganze  Palpation  und  besonders  der  Druck  von  der  Lumbai- 
gegend her  ist  schmerzhaft.  Der  übrige  Abdominalbefund  ist  negativ. 
Die  Genitalorgane  sind  normal,  in  dem  spärlichen  Yaginalsekret  keine 
Gonokokken.  Der  Harn  ist  frei  von  Eiweiß  und  Zucker,  aber  trübe  und 
enthält  reichlich  Eiterzellen,  keine  Zylinder;  im  Laufe  der  weiteren  Be- 
obachtung wies  der  Harn  vorübergehend  auch  eine  minimale  Eiweißtrübung 
auf.  Mehrfache  Untersuchungen  des  Sediments  auf  Gonokokken  und  Tu- 
berkclbazillen  blieben  negativ.  Am  2.  und  4.  Oktober  war  der  Harn  mit 
Blut  untermischt  und  enthielt  kleine  Gewebsfetzen,  welche  sich  bei  mikro- 

1)  Vortrag,  gehalten  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  am 
12.  Februar  1906. 
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skopischer  Untersuchung  im  wesentlichen  als  angehäufte  mono-  und  polj- 
DQkleäre  Leukocjten  mit  ausschließlich  eosinophiler  Körnung  erwiesen. 
Die  Bedeutung  dieses  Befundes  blieb  zunächst  unklar  und  sollte  erst  später 
ihre  Aufklärung  finden.  Die  darauf  sofort  vorgenommene  Blutunter- 
suchung  zeigte  eine  absolut  normale  Zusammensetzung  des  Blutes,  und 
ich  will  gleich  hier  vorausschicken,  daß  im  Laufe  der  weiteren  Beobachtung 
mehrfache  Untersuchungen  des  Blutes  vorgenommen  worden  sind,  die  stets 
den  gleichen  normalen  Befund  lieferten  und  niemals  eine  Vermehrung 
eosinophiler  Zellen  im  Blute  erkennen  ließen. 

Bei  cystoskopischer  Untersuchung  sah  man  auf  der  Schleimhaut 
nahe  den  UreterenmDindungen  einige  blutrote  Flecken,  die  es  anfangs 
unentschieden  ließen,  ob  es  sich  um  Blutauflagerungen  oder  um  Blutungen 
in  der  Schleimhaut  handelte.  Bei  einer  erneuten  Untersuchung  einige 
Tage  später  waren  die  Flecken  verschwunden  und  die  Blasenschleimhaut 
sah  durchweg  normal  aus.  Der  durch  Ureterenkatheterismus  darauf  ent- 
leerte Harn  war  links  mit  Blut  untermischt,  trübe  und  enthielt  zahlreiche 
mono-  und  polynukleäre  Leukocyten  neben  Epithelien  der  Harnwege,  keine 
Gonokokken,  keine  Tuberkelbazillen.  Der  von  der  rechten  Niere  aufge- 
fangene Harn  enthielt  keine  Leukocyten,  sondern  nur  einige  Epithelien. 
Die  von  beiden  Harnmengen  angelegten  Kulturen  blieben  steril. 

Der  Stuhlgang  der  Patientin  war  normal  und  ließ,  wie  besonders  er- 
wähnt sei,   bei  mikroskopischer  Untersuchung  keine  Wurmeier  erkennen. 

Am  4.  und  am  18.  Oktober  traten  wieder  heftige,  krampfartige  Schmerzen 
in  der  linken  Nierengegend  auf,  gleichzeitig  wurde  der  Harn  wieder  blutig. 

Obgleich  eine  vorgenommene  Röntgenaufnahme  negativ  ausfiel,  hielt 
ich  doch  das  Vorhandensein  eines  linksseitigen  Nierensteines  für  möglich 
and  entschloß  mich  zur  Freilegung  der  erkrankten  Niere,  die  ich  am 
21.  Oktober  ausführte. 

Operation  in  Äther-Narkose.  Auf  der  Konvexität  der  durch  Lumbai- 
schnitt freigelegten  Niere  erblickt  man  sofort  einen  im  Umkreis  etwa 
eines  Zweimarkstttckes  wulstartig  tiberragenden  Herd,  der  durch  seine 
schmutzig  gelbrötliche,  von  dem  übrigen  Nierengewebe  scharf  sich  ab- 
hebende Farbe  zunächst  als  Tumor  angesehen  werden  mußte.  Ich  machte 
deshalb  die  Nephrektomie  in  üblicher  Weise;  Muskelnaht  mit  Katgut, 
Drainage.  Hautnaht. 

Auf  dem  Durchschnitt  der  Niere  erkennt  man,  daß  es  sich  um  keinen 
Tamor  handelt,  daß  der  erwähnte  wulstförmige  Herd  vielmehr  entzünd- 
licher Natur  ist  und  sich  keilförmig  bis  an  das  Nierenbecken  fortsetzt  und 
auch  auf  seiner  Schnittfläche  sich  durch  seine  gelbliche,  trübe,  verwaschene 
Zeichnung  deutlich  gegen  die  Nachbarschaft  absetzt.  Außerdem  sieht  man 
an  ausgedehnten  Partien  der  Nierenoberfläche  kleine  trübe  und  teilweise 
hämorrhagische  Flecken,  und  eine  Anzahl  punktförmiger  bis  stecknadel- 
kopfgroßer gelber  Herdchen  auf  dem  Nierendurchschnitt  verstreut. 

Die  Wundheilung  ging  aseptisch  und  ohne  jede  Störung  vor  sich,  so 
daß  die  Patientin  am  11.  November  1905  mit  vollkommen  glatt  verheilter 
Wunde  das  Bett  und  am  18.  November  das  Krankenhaus  verlassen  konnte. 
Aus  dem  weiteren  Verlauf  wäre  zu  erwähnen,  daß  sich  14  Tage  nach  der 
Operation,  am  4.  November,  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  ein- 
stellten, aber  die  sie  bis  dahin  niemals,  auch  bei  Palpation  nicht,  geklagt 
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hatte.  Diese  Schmeijaen  sind  zwar  gering  und  stellen  sich  nur  seltai  ein, 
sind  aber  bis  hente  noch  nicht  gani  gesdiwandeB  fmd  amd  neliwr  Mennmg 

nach  auf  die  inzwischen  eingetretene  kompensatorische  Hypertrophie  der 
rechten  Niere  and  die  gleichzeitig  vorhandene  Beweglichkeit  des  Organs 
zu  beziehen.  Denn  der  Harn  blieb,  wie  dnrch  sehr  häufig  vorgenommene 
Untersuchungen  festgestellt  wurde,  dauernd  normal,  enthielt  keine  patho- 
logischen Forroelemente,  so  daß  meine  anfängliche  Befürchtung,  es  könnte 
sich  derselbe  Prozeß  nun  auch  in  der  rechten  Niere  abspielen,  sich  als 
unbegründet  erwies.  Zur  Erklärung  dient  dabei  wohl  auch,  daß  die  Patientin 
außerordentlich  ängstlich  und  nervös  ist.  Im  übrigen  fühlt  sie  sich  gesund 
und  versieht  ihre  Wirtschaft,  auch  die  schweren  Arbeiten  darin,  ohne  Be- 
schwerden.^) 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  exstirpierten  Niere  zeigt 
sich  in  den  mit  Hämatoxylin-Eosin  gefärbten  Präparaten  des  keilförmig 
angeordneten  Hauptherdes  eine  sehr  dichte,  kleinzellige  Infiltration, 
die  fast  ausschließlich  aus  eosinophilen  Zellen  besteht  (Fig.  1). 
Der  ganze  Herd  hat  dadurch  eine  intensiv  rote  Färbung  angenommen, 
welche  sich  scharfrandig  gegen  das  benachbarte  Nierengewebe  absetzt; 
diese  präzise  Abgrenzung  fällt  aber  nicht  mit  der  Infiltrationsgrenze  zu- 
sammen, man  sieht  vielmehr  eine  dichte,  kleinzellige,  aber  nur  spärlich 
eosinophile  Zellen  enthaltende  Infiltration  sich  nach  allen  Seiten  hin  über 
den  roten  Herd  noch  eine  Strecke  weit  in  das  interstitielle  Nieren- 
gewebe fortsetzen.  Die  Struktur  des  Nierengewebes  ist  an  den  Stellen 
der  dichtesten  Infiltration  kaum  mehr  erkennbar,  nur  vereinzelte,  wohl- 
erhaltene Harnkanälchen  sind  hier  noch  vorhanden,  deren  Lumen  zum  Teil 
mit  eosinophilen  Zellen  dicht  angeftillt  ist.  Die  Glomeruli  sind  innerhalb 
des  Herdes  teilweise  gut  erhalten,  teilweise  fibrös  degeneriert,  ein  Zeichen, 
daß  es  sich  um  einen  chronischen  Prozeß  handelt.  An  anderen  Stellen, 
besonders  auch  in  der  Peripherie  des  Herdes  ist  das  Nierenparenchym 
normal,  und  hier  beschränkt  sich  die  Infiltration  ganz  auf  das  interstitielle 
Bindegewebe.  Ebenso  wie  über  die  Peripherie  des  eosinophilen  Herdes 
hinaus  eine  Infiltration  mit  nichteosinophilen  oder  nur  verhältnismäßig  wenig 
eosinophilen  Zellen  zu  sehen  ist,  so  finden  sich  auch  vereinzelte  kleine 
Zellhaufen  nichteosinophiler  Zellen  mitten  in  den  roten  Herden,  und  es 
ist  dabei  auffallend,  daß  die  Zellform  in  den  beiden  Gruppen  sich  wesent- 
lich voneinander  unterscheidet.  Die  nichteosinophilen  sind  Lymphocyteu 
mit  je  einem  runden  oder  ovoiden,  relativ  großen,  dunkel  gefärbten  Kerne, 
an  dem  nicht  selten  eine  kleine  Einbuchtung  erkennbar  ist,  während  die 
Eosinophilen  fast  ausschließlich  mehrkemig  sind,  und  zwar  nicht  in  der 
Form  von  gelappten  Kernen,  wie  wir  es  bei  den  Eiterkörperchen  zu  sehen 
gewohnt  sind,  sondern  mit  2 — 3  kleinen,  isoliert  nebeneinander  gelagerten, 
intensiv  gefärbten  Kernen,  seltener  mit  einem  oder  mit  mehr  als  drei 
Kernen  (Fig.  2).  Häufig  sieht  man  die  Lymphoc3rtengruppe  größeren  Blut- 
gefäßen dicht  anliegen.  Hämorrhagien  fehlen  in  dem  eben  beschriebenen 
Hauptherde  fast  ganz,  nur  vereinzelt  finden  sich  kleine,  frische  hämorrha- 

1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Nach  Mitteilung  der  Patientin 
sind  nunmehr  die  rechtsseitigen  Nierenschmerzen  ganz  geschwunden;  sie  fühlt 
sich  jetzt  vollkommen  gesund. 
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gische  Stellen  mit  woblerhaltenen  roten  Blntkörpercheo,  während  Beste 
alter  Blatangen  weder  in  der  Form  von  Hamatoidin  noch  von  Hämosiderin 
(Eisenreaktion)  nachweisbar  sind. 

Aach  die  kleineren,  makroskopisch  erkennbaren  Herde  in  der  Niere 
zeigen  ein  ganz  ähnliches  Bild,  nämlich  fleckweise  interstitielle  Infiltration 
von  fast  ausschließlich  eosinophilen  Zellen,  ebenso  ist  das  snbmuköse  Ge- 
webe des  Nierenbeckens  mit  dichten  Mengen  eosinophiler  Zellen  durchsetzt. 
In  den  kleinen  Herden  der  Nierenrinde,  besonders  an  den  Stelleo,  welche 
schon  makroskopisch  hämorrhagische  Flecken  aufwiesen,  finden  sich  zahl- 
reicher, als  es  in  dem  großen,  keilförmigen  Herde  der  Fall  ist,  Blutungen 
in  das  interstitielle  Gewebe,  die  von  eosinophilen  Zellen  durchsetzt  und 
umlagert  sind  (Fig.  4).  Aber  überall  sind  die  roten  Blutkörperchen  wohl 
erbalten  und  lassen  einen  Verlust  ihres  Hämoglobingehalts,  soweit  sich 
das  wenigstens  aus  ihrer  Färbung  beurteilen  läßt,  nicht  erkennen.  Auch 
hier  ist  weder  Hamatoidin  noch  Hämosiderin  nachweisbar. 

Bakterienfärbungen  der  Schnitte  blieben  negativ,  ebenso  wie  der  durch 
Ureterenkatheterismus  einzeln  aufgefangene  Harn  der  beiden  Nieren  kulturell 
and  mikroskopisch  bakterienirei  gefunden  wurde. 

Vergleicht  man  die  einzelnen  eosinophilen  Zellen  unserer  Präparate 
mit  den  spärlichen,  im  Blute  auffindbaren,  so  hat  es  zuerst  den  Anschein, 
als  hätte  man  zwei  ganz  verschiedene  Zellformen  vor  sich,  denn  die  ent- 
sprechend gekörnten  Zellen  des  Blutes  erscheinen  in  den  Deckglas-Trocken- 
präparaten etwa  doppelt  so  groß,  als  die  in  den  Nierenschnitten,  und  ihre 
^oßen  Kerne  nur  ganz  blaß  tingiert  (Fig.  3).  Doch  kann  man  sich  leicht 
davon  überzeugen,  daß  diese  Unterschiede  nur  durch  die  Art  der  Präparaten- 
herstellung bedingt  sind.  Ein  günstiges  Vergleichsobjekt  bietet  das  Knochen- 
mark einer  Bippe,  das  in  gleicher  V^eise  wie  das  Nierenpräparat  in  Formol 
fixiert  ist.  In  solchen  Knochenmarksschnittpräparaten  lassen  die  eosino- 
philen Zellen  weder  in  der  Form  noch  in  der  Größe  ihrer  einzelnen  Be- 
standteile irgendeinen  Unterschied  von  den  Eosinophilen  unserer  Nieren- 
präparate erkennen,  so  daß  man  die  letzteren  ihrem  Aussehen  nach  als 
identisch  mit  denen  der  menschlichen  Knochenmarks-  and  Blut-Eosinophilen 
bezeichnen  muß. 

Der  Vollständigkeit  wegen  sei  noch  erwähnt,  daß  bei  Tinktionen  der 
Schnitte  mit  basischen  Farbstoffen  die  Granula  in  den  Nierenpräparaten 
ungefärbt  blieben,  und  daß  sie  bei  der  Ehr  lieh  sehen  Triacidfärbung  die 
charakteristische  dunkelgraue  Farbe  annahmen. 

Was  die  von  mir  ausgeführte  Operation  anlangt,  so  war 
bei  dem  Verdacht,  daß  es  sich  um  einen  Tumor  handeln  könnte, 
die  Nephrektomie  natürlich  berechtigt,  doch  kann  man  nach- 
träglich darüber  im  Zweifel  sein,  ob  nicht  durch  eine  Nephro- 
tomie sich  vielleicht  auch  hätte  Heilung  erzielen  lassen.  Sollte 
es  gelingen,  in  Zukunft  solch  einen  Krankheitsfall  zu  diagnosti- 
zieren, dann  möchte  ich  zunächst  die  Vornahme  einer  Nephro- 
tomie empfehlen. 

Die  geschilderte  Erkrankung  und  die  daran  sich  anschließen- 
den Untersuchungsbefunde  lassen  eine  Keihe  von  Fragen  offen,  die 
weiterer  Erwägung  bedürfen:  Wodurch  ist  die  einseitige  intersti- 
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tielle  Entzündung  hervorgerufen  worden?  Wo  stammen  die  eosino- 
philen Zellen  her  und  was  wissen  wir  über  die  Bedingungen,  unter 
denen  es  zu  einer  Eosinophilie  der  Gewebe  kommen  muß? 

Das  Vorkommen  einseitiger,  interstitieller  Nephritiden  ist  be- 
kannt, seien  sie  durch  hämatogene  Infektion  oder  aszendierend 
entstanden;  ebenso  ist  bekannt,  daß  nach  Exstirpation  einer  solchen 
Niere  vollkommene  Heilung  eintreten  kann.  Im  vorliegenden  Fall 
ist  nach  dem  ganzen  Verlauf  ein  aszendierender  Prozeß  sehr  un- 
wahrscheinlich; andrerseits  hat  aber  auch  eine  Entzündung  an 
irgendeiner  anderen^  Stelle  des  Körpers,  welche  metastatisch  die 
Nierenaffektion  veranlaßt  haben  könnte,  nicht  eruiert  werden 
können.  Trotzdem  halte  ich  die  hämatogene  Entstehung  der  Ent- 
zündung für  das  Wahrscheinlichste,  denn  die  Gegenwart  eines 
kleinen  Infektionsherdes  kann  unbeachtet  geblieben  oder  von  der 
Patientin  vergessen  worden  sein.  Ich  glaube  auch,  daß  man  das 
Vorhandensein  eines  kleinen  Nierensteines,  der  dann  unbemerkt  mit 
dem  Harn  entleert  worden  ist,  nicht  ganz  ausschließen  kann.  Wie 
dem  auch  sei,  jedenfalls  bietet  die  Erkläning  des  Auftretens  einer 
einseitigen,  interstitiellen  Nephritis  an  sich  keinerlei  Schwierig- 
keiten dar. 

Schwerer  ist  die  Deutung  der  Fragen,  die  mit  der  Eosinophilie 
der  Entzündungsherde  in  Zusammenhang  stehen.  Über  das  Vor- 
kommen von  Gewebs-Eosinophilien  bei  pathologischen  Zuständen  ist 
bisher  nur  außerordentlich  wenig  bekannt  geworden;  mehr  wissen 
wir  über  die  im  Blute  auftretende  Vermehrung  eosinophiler 
Zellen  bei  einer  Reihe  von  Krankheiten;  am  bekanntesten  sind  die 
Befunde  bei  Asthma  bronchiale  und  bei  Leukämie.  Bei  der 
letzteren  Erkrankung  ist  allerdings  die  Vermehrung  der  Eosino- 
philen nur  eine  absolute  und  von  der  Vermehrung  der  weißen 
Blutkörperchen  überhaupt  abhängig,  denn  die  Zahl  der  eosinophilen 
Zellen  im  Verhältnis  zu  den  anderen  Leukocyten  bewegt  sich  in 
normalen  Grenzen  und  beträgt  2—6  Proz.,  wie  Zappert  nachge- 
wiesen hat.  Ohne  auf  die  Frage  der  Blut-Eosinophilie  hier  näher 
eingehen  zu  wollen,  möchte  ich  die  Ergebnisse  zahlreicher  Unter- 
suchungen auf  diesem  Gebiete  dahin  zusammenfassen,  daß  es  trotz 
einer  sehr  großen  Zahl  von  Einzelbeobachtungen  bisher  weder  ge- 
lungen ist,  ihre  Bedeutung  einwandsfrei  klarzustellen,  noch  auch 
bei  der  Inkonstanz  ihres  Vorkommens  sie  diagnostisch  mit  Sicher- 
heit verwerten  zu  können.  Auch  die  Versuche,  experimentell  der 
Frage  näher  zu  treten  (Pröscher,  Pappenheim,  Stäubli)  haben 
eine  Klärung  bislang  nicht  herbeigeführt  Überdies  sind  schon  die 
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normalen  Verhältnisse  in  bezug  auf  eosinophile  Zellen  bei  vielen 
Versuchstieren  im  Vergleich  zueinander  und  zum  Menschen  so 
verschiedenartige,  daß  Analogieschlüsse  hier  nur  mit  größter  Vor- 
sicht gemacht  werden  dürfen.  Ich  begnüge  mich  deshalb  mit  der 
Aufzählung  derjenigen  Zustände,  bei  denen  Vermehrungen  eosi- 
philer  Zellen  im  Blute  —  meist  mit  wechselnder  Konstanz  — 
festgestellt  worden  sind:  Bei  zahlreichen  Haut-  und  Geschlechts- 
krankheiten, so  oei  Psoriasis,  Ekzem,  Arzneiexanthemen,  Addi- 
sonscher  Krankheit,  Pemphigus  und  Gonorrhoe  (Canon,  Bettmann, 
Posner  und  Lewin,  Wolff),  ferner  bei  Neurasthenie,  Psy- 
chosen (Neußer)  und  funktionellen  Neurosen  (Zappert),  dann 
beihämorrhagischer  Pleuritis  undPeritonitis(Klein,Harm- 
sen),  bei  Emphysem  (Zappert),  bei  Tricliinosis,  Ankylosto- 
miasis  und  Helminthiasis  (Opie  und  A.),  bei  Nephritis  und 
Leberaffektionen  mit  Ausnahme  der  Neoplasmen  (Zappert), 
nachTtiberkulininjektionen  (Botkin),  bei  Temperaturabfall 
Qach  hohem  Fieber  (Zappert),  —  hierher  gehören  wohl  auch  die 
Angaben  über  das  Vorkommen  bei  einer  Reihe  von  Infektions- 
krankheiten— ,  bei  einzelnen  Fällen  von  Chlorose  und 
Anämien  und  schließlich  auch  normaler  weise  nicht  selten 
bei  Kindern  (Hock  und  Schlesinger,  Zappe'r.t). 

Zu  den  Gewebs-Eosinophilien  gehört  die  gelegentliche 
Anhäufung  der  charakteristischen  Zellen  im-  Eiter  und  Sputum,  die 
seit  lange  bekannt  ist;  insbesondere  trifft  dies  für  den  gonorrho- 
ischen Eiter  (Posner  und  Lewin,  Wolff,  Bettmann,  Fink) 
und  ffir  das  Sputum  bei  Asthma  bronchiale  zu  (Fr.  Müller, 
V.Leiden,  v.  Noorden,  Ad.  Schmidt,  Hein).  Zuweilen  begeg- 
net man  solchen  Anhäufungen  auch  im  Sputum  der  Phthisiker 
Fuchs,  Teichmüller),  ja  Teichmüller  glaubt  sogar,  eine  be- 
sondere eosinophile  Bronchitis  klinisch  diagnostizieren  zu 
können  aus  dem  fibrinösen  Sputum  und  dem  mehr  chronischen 
Verlauf.  Hin  und  wieder  konnten  die  Zellen  auch  im  Eiter  ver- 
schiedener Herkunft  angetroffen  werden,  so  sah  sie  v.  Leiden  bei 
einem  gewöhnlichen  Schnupfen.  Klein  und  Harmsen  fanden  sie 
in  hämorrhagischen  Pleuraexsudaten,  Neußer  u,  a,  in  Pem- 
phigusblasen,  Bettmann  auch  in  den  durch  Kanthariden- 
pflaster  erzeugte^n  Blasen. 

Was  uns  aber  hier  am  meisten  interessiert,  sind  die  eosino- 
philen Zellanhäufungen  im  menschlichen  normalen  und 
pathologischen  Körpergewebe,  und  hierüber  finden  sich  in 
der  Literatur,  soweit  ich  es  übersehen  kann,  nur  äußerst  spärliche 
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Angaben.  Grouven  berichtet  in  seiner  unter  Ai  Sekmidt  ge- 
arbeiteten Dissertation  über  mikroskopische  UntersuckvngM  der 
Nasen-,  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut;  er  konnte  in  hyper- 
plasierter  Nasenschleimhaut,  in  Schleimpolypen  und  in  der 
Bronchialschleimhaut  bei  Asthma  bronchiale  eosinophile 
Zellen  in  großen  Mengen  nachweisen.  Stutz  untersuchte  die 
Schleimhaut  des  normalen  und  pathologisch  veränderten  Darmkanals 
und  fand  zahlreiche  eosinophile  Zellen  im  normalen  Darm  und 
im  Magencarcinom;  sie  lagen  gewöhnlich  in  der  Submucosa, 
oder  in  der  Muscularis  mucosae,  zuweilen  in  den  Zotten,  selten  in 
der  Mucosa  selbst  Goldmann  beschreibt  einen  Fall  von  malig- 
nem Lymphom,  dessen  reichliches  Bindegewebe  mit  massenhaften 
eosinophilen  Zellen  durchsetzt  war.  In  4  Fällen  von  Carcinom 
der  portio  vaginalis  wurde  eine  größere  Anhäufung  von  eosino- 
philen Zellen  von  Przewoski  beobachtet.  Einen  gleichen  Befund 
konnte  mein  Assistent,  HeiT  Dr.  Längner  an  einem  von  mir  exstir- 
pierten  Uteruscarcinom  vor  einigen  Tagen  erheben.  Über  die 
Anhäufung  eosinophiler  Zellen  in  der  Niere  selbst  konnte  ich  nur 
zwei  kurze  Angaben  in  der  Literatur  auffinden,  die  eine  vou 
Howard,  welcher  erwähnt,  daß  er  sie  bei  akuter  interstitieller 
Nephritis  sah,  und  die  zweite  von  Teichmüller,  der  sie  in  einem 
frischen  Niereninfarkt  fand. 

Stammen  nun  diese  eosinophilen  Zellen  in  ähnlicher  Weise,  wie 
wir  es  von  Exsudatzellen  überhaupt  annehmen,  ans  dem  Blute  oder 
entstehen  sie  erst  an  Ort  und  Stelle?  Ehrlich  tritt  wie  bekannt 
dafür  ein,  daß  sie  ausschließlich  aus  den  Blutgefäßen  ausgewandert 
seien;  er  betrachtet  als  ihre  einzige  Bildungsstätte  das  Knochen- 
mark, wo  sie  aus  lymphocytären  Elementen  sich  zu  mehrkernigen 
eosinophilen  Zellen  umbilden,  als  fertige  Zellen  in  den  Blutstroni 
gelangen  und  von  hier  aus  durch  einen  spezifischen  chemotaktischen 
Beiz  in  Exsudate  oder  Körpergewebe  angelockt  und  ausgeschieden 
werden.  Der  chemotaktische  Reiz  könnte  nach  seiner  Vorstellung 
in  Epithelnekrosen  oder  in  gewissen  Giften  (z.  B.  Täniotoxinen  bei 
den  Eosüiophilien  der  Wurmkranken)  gelegen  sein.  G^gen  diese 
Auffassung  ist  der  Einwand  erhoben  worden,  daß  man  bei  so  massen- 
hafter Anhäufung  eosinophiler  Zellen  im  Eiter,  Sputum  oder  Ge- 
webe dann  auch  eine  Vermehrung  der  Zellen  im  Blute  müßte  nach- 
weisen können;  doch  erwidert  Ehrlich,  daß  das  absolut  nicht 
notwendig  sei,  denn  das  Knochenmark  sei  imstande,  so  viel  Zellen 
neu  zu  bilden  und  in  die  Blutbahn  abzugeben,  als  es  dem  Grade 
des  chemotaktischen  Reizes  entspricht  und  beides,  sowohl  die  Aus- 
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Scheidung  ans  den  Blutgefäßen  wie  der  Nachschub  aus  dem  Knochen- 
mark gehe  so  regelmäßig  und  gleichzeitig  vor  sich,  daß  man  des- 
wegen weder  eine  Vermehrung,  noch  eine  Verminderung  der  eosino- 
philen Zellen  zu  erwarten  hätte. 

Wenn  man  die  ungeheure  Fülle  eosinophiler  Zellen  in  den 
Präparaten  meines  Falles  (Fig.  1)  betrachtet,  so  möchte  man  zu- 
nächst annehmen,  daß  eine  so  große  Anzahl  im  gesamten  normalen 
Körper  kaum  vorhanden  sein  dttrfte,  doch  darf  man  nicht  vergessen, 
daß  es  sich,  wie  die  Veränderungen  des  Nierengewebes,  speziell  die 
fibröse  Entartung  vieler  Glomeruli  zeigt,  um  einen  chronischen 
Prozeß  handelt;  der  Nachschub  eosinophiler  Zellen  im  Sinne  Ehr- 
lichs  kann  also  so  langsam  erfolgt  sein,  daß  das  Knochenmark  be- 
quem Zeit  gehabt  hat,  dem  Bedarf  an  neuzubildenden  Zellen  zu 
entsprechen.  Soviel  geht  jedenfalls  hieraus  hervor,  daß  allein  die 
massenhafte  Anhäufung  eosinophiler  Zellen  nicht  als  Beweis  für 
ihre  Entstehung  in  loco  angesehen  werden  darf.  Nun  kann  aber 
ihre  lokale  Entstehung  auch  so  aufgefaßt  werden,  daß  nicht  die 
ganzen  Zellen,  sondern  nur  die  eosinophilen  Granula  an  Ort  und 
Stelle  entstehen.  So  glaubt  eine  Beihe  von  üntersuchem  Über- 
gangsbilder gesehen  zu  haben,  aus  denen  sie  auf  eine  Umwand- 
langneutrophiler  Granula  zu  eosinophilen  schließen  zu  können 
meinten  (Max  Schnitze,  Müller  und  Bieder,  Fuchs,  Weiß, 
Posner  und  Lewin,  Grawitz).  Eine  solche  Möglichkeit  wii-d 
jedoch  von  Ehrlich  und  seinen  Schülern  aufs  entschiedenste 
bestritten  und  als  Beweis  einmal  ihr  verschiedenes  chemisches  Ver- 
halten angeführt,  da  sich  die  pseudoeosinophilen  Granula  durch 
Säuren  extrahieren  ließen,  während  die  eosinophilen  dabei  intakt 
blieben.  Dann  erblickt  Ehrlich  den  deutlichsten  Beweis  darin,  daß 
die  neutrophilen  und  eosinophilen  Leukocyten  sich  in  ihrer  chemo- 
taktischen Eeizempfindlichkeit  ganz  verschieden  verhalten.  Außer- 
dem hat  Bettmann  nachgewiesen,  daß  die  scheinbaren  Übergänge 
neutrophiler  Granulationen  zu  eosinophilen  nur  durch  die  Art  der 
Präparatenherstellung  bedingt  sind;  werden  sie  in  typischer  Weise 
nach  Ehrlichs  Vorschrift  angefertigt,  so  sei  von  solchen  Übergangs- 
bildern so  gut  wie  nichts  zu  finden.  Was  in  meinen  Präpa- 
raten gegen  eine  solche  Umwandlung  spricht,  ist  das 
Verhalten  der  Zellkerne.  Fast  ausschließlich  sind  die 
eosionophilen  Zellen  hier  mit  2  oder  3  ovoiden,  getrennt 
voneinander  liegenden  Kernen,  zuweilen  auch  nur  rait 
einem  solchen,  versehen,  während  auch  nicht  eine  einzige 
gelapptkernige  Zelle,  wie  es  für  neutrophile  typisch  ist, 
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darunter  gefunden  werden  kann.*)  Wollte  man  also  einen 
solchen  Übergang  der  Zellen  hier  gelten  lassen,  dann  müßte  man 
außer  der  Umwandlung  der  Granula  auch  noch  eine  Metamorphose 
der  Kerne  annehmen  in  einer  Art,  für  die  es  bisher  an  einer 
Analogie  fehlt. 

Nach  einer  anderen  AuflFassung  wird  die  Entstehung  der  eosino- 
philen Granula  mit  dem  Zerfall  roter  Blutkörperchen  in  ursäch- 
liche Beziehung  gebracht  (Hoyer,  Freiberg,  Barker,  Klein, 
Fuchs,  Sacharoff,  Harmsen,  Whartin,  Weidenreich),  wobei 
die  Zellen  eine  phagocytäre  EoUe  spielen,  und  die  Granula  das  auf- 
genommene und  veränderte  Hämoglobin  darstellen  sollen.  Sehr 
gewichtige  Gründe  —  vor  allem  das  verschiedene  Verhalten  gegen 
Koagulationsmittel  und  Tinktionen  (Ehrlich)  —  sprechen  jedoch 
dagegen.  Dazu  kommt,  daß  nicht  einzusehen  ist,  weshalb  bei  der 
Häufigkeit  hämorrhagischer  Entzündungen  das  Auftreten  Jder  Eosino- 
philie ein  so  seltenes  Ereignis  bleiben  sollte.  Zu  der  einen  unbe- 
kannten Größe,  der  supponierten  Umwandlung  von  Hämoglobin  zu 
eosinophilen  Granula,  käme  also  noch  eine  zweite,  die  Bedingungen 
betreffend,  unter  denen  im  einen  Fall  Eosinophilie  bei  hämorrha- 
gischer Entzündung  eintritt,  in  vielen  anderen  Fällen  aber  nicht. 
Auch  in  meinen  Präparaten  finden  sich,  wie  oben  erwähnt  wurde, 
besonders  im  Rindengebiet  der  Niere  kleine  Hämorrhagien,  die  von 
zahlreichen  eosinophilen  Zellen  durchsetzt  und  umlagert  sind 
(Fig.  4);  aber  das  gelegentliche  Vorkommen  beider  Zellarten  neben- 
einander läßt  noch  keinen  Schluß  auf  einen  ursächlichen  Zusammen- 
hang zu. 

Die  Annahme  Neußers,  daß  die  eosinophilen  Zellen  sich  lokal 
unter  dem  Einfluß  einer  Sympathicus-Reizung  bildeten,  hat  von 
keiner  Seite  eine  Bestätigung  erfahren  und  darf  heute  als  auf- 
gegeben gelten. 

Zugunsten  einer  lokalen  Entstehung  eosinophiler  Zellen  läßt 
sich  dagegen  noch  anfuhren,  daß  man  mit  der  Möglichkeit  einer 
Kern-  und  Zellteilung  an  Ort  und  Stelle  rechnen  muß,  und  zwar 
um  so  mehr,  als  Mitosen  in  eosinophilen  Zellen  sowohl  im  Blute 
wie  im  Knochenmark  von  Müller  haben  nachgewiesen  werden 
können. 

Noch  eine  andere  Überlegung  scheint  mir  der  Berücksichtigung 

1)  Sehr  deutlich  ist  dieser  Unterschied  in  dem  vorhin  erwähnten  Präparat 
von  Uterus- Carcinom  sichtbar,  wo  sowohl  eosinophile  wie  eitrige  Infiltrations- 
herde sichtbar  sind. 
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wert  zu  sein.  Wenn  es  nämlich  richtig  ist,  daß  im  Embryonal- 
zustande der  nichtgranulierte  Ljrmphocyt  die  Stammzelle  dar- 
stellt^ aus  der  sich  alle  anderen  Leukocyten  entwickeln  (Pappen- 
heim), dann  bereitet  auch  die  Vorstellung  keine  Schwierigkeit, 
unter  pathologischen  Verhältnissen  im  postembryonalen  Leben  einen 
ähnlichen  Entwicklungsgang,  eine  ähnliche  Umwandlung  für  mög- 
üch  zu  halten.  Einiges  scheint  in  meinen  Präparaten  für  eine 
solche  Möglichkeit  zu  sprechen,  denn  nicht  selten  finden  sich  darin 
neben  den  Blutgefäßen  Häufchen  von  Lymphocyten,  die  von  einem 
dichten  Wall  eosinophiler  Zellen  umgeben  sind  (Fig.  2).  Ferner 
sieht  man  die  eosinophilen  Zellen  in  dichtester  Anhäufung  an  den- 
jenigen Stellen,  an  denen  der  Entzündungsprozeß  am  längsten  be- 
steht, an  denen  die  Struktur  des  Nierengewebes  kaum  mehr  er- 
kennbar ist  und  zahlreiche  Glomeruli  fibrös  entartet  sind,  während 
da,  wo  der  Prozeß  frischer  ist,  z.  B.  am  Bande  des  großen  keil- 
förmigen Herdes,  wo  die  Infiltrationszellen  nur  das  Bindegewebe 
zwischen  den  sonst  unversehrten  Hamkanälcheu  erfüllen,  in  der 
Mehrzahl  nur  Lymphocyten  zu  finden  sind. 

Aber  ich  bin  mir  wohl  bewußt,  daß  diese  mikroskopischen  Be- 
funde noch  nicht  hinreichend  sind,  um  als  ein  Beweis  für  lokale 
Umwandlung  von  Lymphocyten  zu  eosinophilen  Zellen  dienen  zu 
können. 

Auf  die  Frage  nach  der  physiologischen  Bedeutung  der  Granula 
überhaupt  bin  ich  mit  Absicht  nicht  eingegangen,  weil  uns  das  zu 
weit  von  unserem  Thema  abführen  würde  und  weil  ich  eigene  Be- 
obachtungen nach  dieser  Richtung  hin  nicht  mitzuteilen  habe. 

Die  Schlußfolgerungen,  welche  sich  aus  alledem  ergeben, 
lassen  sich  dahin  zusammenfassen: 

1.  Es  gibt  eine  Form  der  interstitiellen  Nephritis, 
welche  auf  eine  Niere  beschränkt  bleibt,  kolikartige 
Schmerzanfälle  hervorruft,  und  deren  Infiltrationszellen 
fast  ausschließlich  aus  massenhaft  angehäuften  eosino- 
philen Zellen  bestehen. 

2.  Durch  den  mikroskopischen  Nachweis  der  von  der 
erkrankten  Niere  mit  dem  Harn  entleerten  eosinophilen 
Zellen  und  der  aus  solchen  Zellen  zusammengesetzten  6e- 
websfetzen  wird  man  in  Zukunft  diese  Form  der  Nephritis 
diagnostizieren  können. 

3.  Das  Leiden  ist  durch  Exstirpation  der  erkrankten 
Niere  heilbar;  doch  würde  bei  sicher  gestellter  Diagnose 
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zunächst  die  Vornahme  einer  Nephrotomie  zu  empfehlen 
sein.  \ 

4.  Die  sehr  zahlreicnen  Beobachtungen  von  Bluteosino- 
philie  bei  den  verschiedenartigsten  Krankheiten  und  die 
bislang  vorliegenden  Erfahrungen  über  Grewebseosino- 
philie  lassen  zurzeit  die  Bedingungen  noch  nicht  er- 
kennen, unter  denen  es  im  speziellen  Fall  zur  Vermehr- 
ung der  eosinophilen  Zellen  kommen  muß. 

5.  Wenngleich  einiges  dafür  spricht,  daß  bei  lokalen 
Eosinophilien  die  charakteristischen  Zellen  an  Ort  und 
Stelle  entstehen,  und  obgleich  speziell  die  lokale  Ent- 
wicklung der  Eosinophilen  aus  Lymphocyten  analog  ihrer 
embryonalen  Bildung  nicht  unwahrscheinlich  ist,  so 
reichen  doch  nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  die 
Gründe  für  und  wider  nicht  hin,  um  zurzeit  über  diese 
Frage  eine  sichere  Entscheidung  fällen  zu  können. 
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Erklärnng  der  Abbildungen  auf  Tafel  III. 

Fig.  1.  Zeiß.  Obj.  aa,  Okul.  4. 
Schnitt  durch  den  großen,  keilförmigen,  eosinophilen  Herd  auf  der  Grenze 
nun  nichteosinophilen  Gewebe.  Innerhalb  des  Herdes  sind  eine  Beihe  von 
Hamkanfilchen  noch  wohl  erhalten,  z.  T.  mit  eosinophilen  Zellen  dicht  ange- 
füllt; am  obern  Bande  zwei  normale  und  ein  fibrös  degenerierter  Glomerulus. 
Die  interstitielle  Infiltration  des  Nierengewebes  rechts  vom  eosinophilen  Herde 
besteht  im  wesentlichen  aus  Lymphocyten. 

Fig.  2.    ÖMmmmersion  Vii»  Okul.  2. 
Bandpartie  eines  lymphocytären  Zellhanfens,   der  von  einem  Wall  eosino- 
philer Zellen  umlagert  ist 

Fig.  3.    Zeiß,  Öl-Immersion  Vi 2.  Okul.  4. 

a)  Eosinophile  Zelle  eines  Trockendeckglaspräparates  von  dem  Blute  der 
Patientin. 

b)  Ein-  bis  dreikemige  eosinophile  Zellen  aus  dem  Nierengewebe. 

Die  Größenverh&ltnisse  beider  Zellarten  sind  durch  mikrophotographische 
Aufnahmen  mittels  derselben  Vergrößerung  fixiert  worden. 

Fig.  4.    Zeiß,  Obj.  B,  Okul.  4. 
Hämorrhagischer,  interstitieller  Herd  der  Nierenrinde,  der  von  eosinophilen 
Zellen  dicht  durchsetzt  ist. 


V. 

(Aus  dem  Garnisonlazarett  BrandeDburg  a.  H.) 

Über  die  heteroplastische  Deeknng  Ton  Sehftdeldefekten 

mit  Zellnloid. 

Von 
Stabsarzt  Dr.  Bleoher. 

So  häufig  man  in  der  östreichischen  Literatur  Angaben  über 
heteroplastische  Deckung  von  Schädeldefekten  mit  Zellnloidplatten 
(nach  Alex.  Fränkel)  begegnet,  so  spärlich  finden  sie  sich  in  der 
deutschen.  Man  gewinnt  fast  den  Eindruck,  daß  hier  diese  Form 
der  Heteroplastik,  während  sie  im  Widerspruch  zu  dem  bekannten 
Sprichwort  im  Vaterland  des  Erfinders  für  vollgültig  angesehen 
wird,  gegenüber  den  andern  Methoden  für  minderwertig  und  über- 
flüssig gehalten  würde;  ich  werde  im  folgenden  an  der  Hand  eines 
von  mir  operierten  Falles  nachzuweisen  versuchen,  wie  weit  sie  be- 
rechtigt und  sogar  ausschließlich  angezeigt  ist. 

Die  Indikationen  allerdings,  die  ihr  Fränkel  mit  auf  den 
Weg  gegeben  hat  und  nach  denen  sie  vielfach  angewandt  ist,  sind 
wohl  zu  weitgehend,  wenn  er  sie  von  vornherein  für  die  meisten 
traumatischen  Defekte  empfiehlt.  0 

Für  frische  traumatische  Defekte  ist,  wenn  es  der  Zustand  der 
Wunde  erlaubt,  die  einfachste  und  sicherste  Methode  der  Deckung 
die  primäre  Wiedereinpflanzung  der  ausgebrochenen  bez.  aus- 
gemeißelten Knochenteile  (nach  Macewen);  muß  die  Deckung 
sekundär  vorgenonunen  werden,  konkurriert  die  Einlagerung  der 
aufbewahrten  und  eventuell  ausgekochten  Bruchstücke  mit  der  aus- 
gekochten fremden  Knochens,  welche  nach  Mertens*)  den  Vorzug: 


1)  Fränkel,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  50.  Bd.,  8.  414. 

2)  Mertens,  Inang.-Diss.,  Königsberg  1900. 
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vor  geglühtem  und  entkalktem  verdient,  und  der  von  eigenem  frischem, 
entweder  subperiostal  ans  der  Umgebung  (Hoffmann i))  oder  mit 
Periost  von  der  Tibia  entnommenen  (SeydeP)).  Auch  wenn  Ein- 
heilnng  erfolgt,  führen  sämtliche  Methoden  nicht  immer  einen 
knöchernen,  gelegentlich  nur  einen  bindegewebigen  Verschluß  herbei; 
stets  sichern  Erfolg  gibt  aber  die  Müller-Königsche  Lappen- 
plastik bez.  die  subaponeurotische  Periostknochenlappenplastik  nach 
V.  Hacker.^  Dies  gilt  jedoch  nur  für  die  traumatischen  Defekte, 
bei  denen  die  Dura  nicht  oder  nur  so  verletzt  ist,  daß  ihre  Wunde 
dorch  Naht  zu  schließen  ist,  wie  das  Bunge  grundsätzlich  empfiehlt 
Wenn  auch  in  zahlreichen  Fällen,  in  denen  bei  erhaltener  Dura 
die  Zelluloid-Heteroplastik  in  Anwendung  kam  (Schlosser*)  Fall  10, 
Habort*),  Ewald6),Frey^,Fillenbaum8),  Kaschulin»),  Link^<>), 
Zimmermann  **  *^),  der  Erfolg  meist  gut  war,  so  hatte  doch  meiner 
Ansicht  nach  hier  die  Methode  keine  Berechtigung;  sie  bietet  bei 
erhaltener  Dura  keinen  Vorteil,  der  die  stets  vorhandenen  Nachteile 
der  Fremdkörpereinpflanzung,  auf  die  ich  später  eingehen  will, 
nicht  aufwiegt  FränkeP*)  verspricht  sich  Vorteile  davon,  insofern 
als  die  schädlichen  Folgen  der  Verwachsungen  zwischen  Dura  und 
Schädelknochen,  die  er  nach  Wiedereinsetzen  austrepanierter 
Scbädelstücke  bei  Hunden  gefunden  hatte,  durch  Einlagerung  einer 
Zelluloidplatte  vermieden  wurden.  Nun  bildet  also  die  Dura  selbst 
Knochen  und  ist  an  dem  endgültigen  knöchernen  Verschluß  von 
Schädeldefekten   wesentlich    beteiligt,    während    der    eingelagerte 


1)  Hoff  mann,  Deutsche  med.  WochenBchrift  1900. 

2)  Seydel,  Zentralblatt  f.  Chirurgie  1889,  Nr.  12. 

3)  V.  Hacker,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  37.  Bd.,  S.  706. 

4)  SchloBser,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  22.  Bd.,  S.  562. 

5)  Habert,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1900,  8.  269  und  1902,  B.  806. 

6)  Ewald,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.  13. 

7)  V.  Frey,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1894,  S.  42. 

8)  V.  Fillenbaum,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1891,  S.  825  u.  1893,  Nr.  13, 
1902,  B.  825. 

9)  Kaschulin,  Wiener  med.  Wochenschr.  1901,  8.  1838. 

10)  Link.  Wiener  med.  Wochenschr.  1896,  S.  954  (1.  u.  2.  Fall). 

11)  Zimmermann,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1837,  S.  78. 

12)  Es  gehören  hierher  auch  die  4  Fälle,  bei  denen  v.  Wini warter  5  mal 
wegen  Idiotie  größere  Stücke  des  Schädelknochens  austrepaniert  und  durch 
Zelluloidplatten  ersetzt  wurden;  4  mal  trat  hier  Heilung  ein.  Delovie,  De  la 
trepanation  cranienne.    Bruxelles  1893. 

13)  Fränkel,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  50.  Bd.,  B.  407.  Festschrift  für 
Billroth.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  25. 
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frische  oder  vorbehandelte  Knochen  nur  vorläufiges  Verschlußmate- 
rial  bildet  und  mehr  oder  minder  langsam  der  Resorption  und  dem 
Ersatz  durch  von  Dura  und  Periost  neugebildetes  Knochengewebe 
anheimfällt.  Die  Dura  verwächst  also  wohl  nicht  passiv  durch 
Granulationsbildung  mit  dem  eingesetzten  Knochenstuck,  sondern 
infolge  eines  aktiven  Prozesses,  der  ihrer  Funktion  entspricht  und 
zur  Wiederherstellung  des  normalen  Zustandes  notwendig  ist.  Die 
Verwachsung  kann  demnach  wohl  nicht  als  pathologisch  aufgefaßt 
werden  und  kaum  an  sich  zu  pathologischen  Zuständen  Veranlassung 
geben.  Gegen  letztere  Annahme  spricht  auch  die  klinische  Be- 
obachtung; unter  den  vonBunge^)undStieda^)  zusammengestellten 
primär  gedeckten  Schädeldefekten  nach  Trauma  sind  von  20  bei 
späterer  Nachuntersuchung  16  beschwerdefrei,  4  zeigen  geringere 
Beschwerden;  die  Furcht  vor  der  Verwachsung  der  Dura  ist  also 
wohl  unbegründet. 

Daß  die  Zelluloid-Heteroplastik  ein  leichter,  auch  nicht  viel 
Technik  erfordernder  Eingriff  ist,  der  auch  ohne  Narkose  einmal 
vorgenommen  werden  kann,  darf  hier  nicht  zu  schwer  in  die  Wage 
fallen;  die  primäre  bez.  sekundäre  Wiedereinlagerung  der  Bruch- 
stücke sind  kaum  eingreifendere  Operationen,  nur  die  Lappenplastiken, 
die  aber  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht  kommen;  aber  auch  ein 
größerer  Eingriff  wird  wohl  immer  durch  den  besseren  Erfolg  — 
den  stets  in  erster  Linie  zu  erstrebenden  knöchernen  Verschluß  — 
gerechtfertigt.  Auch  der  Grund,  der  v.  Frey^)  bei  erhaltener  Dura 
zur  Wahl  der  Zelluloidplatte  veranlaßte  —  Furcht  vor  drohendem 
Kollaps,  kann  nicht  als  stichhaltig  anerkannt  werden:  Die  Operation 
konnte  abgebrochen  und  die  Deckung  mit  Knochen  ev.  sekundär 
vorgenommen  werden. 

Unter  Umständen  kann  allerdings  die  Heteroplastik  doch  den 
Vorzug  verdienen,  wenn  nämlich  nach  mißlungener  Reimplantation 
wegen  der  Größe  des  Defektes  oder  am  kindlichen  Schädel  die 
Lappenbildung  technisch  nicht  oder  nur  unvollständig  ausführbar 
wäre;  dann  wäre  der  bessere  Erfolg  und  der  geringere  Eingriff 
Gründe  für  die  unbedingte  Vei'wendung  des  Zelluloids.  — 

Anders  liegen  nun  die  Verhältnisse  bei  stark  verletzter  Dura 
und  gleichzeitiger  Gehirnverletzung.  Zum  primären  Verschluß 
eignen  sich  derartige  Defekte  wegen  der  meist  größeren  Weichteil- 

1)  Bunge,  Verhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  L  Chirurgie,  1903,  8.  402. 

2)  Stieda,  Verhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie,  1905,  8.  266. 

3)  V.  Frey,  l.  c. 
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Verletzung,  stärkerer  Blutung  aus  der  Gehimwunde  oder  Verun- 
reinigung und  Infektionsgefahr  gewöhnlich  nicht  —  beim  sekundären 
Verschluß  nach  Reinigung  der  Wunde  kommen  aber  zwei  Umstände 
in  Betracht:  einmal  fehlt  bez.  ist  stark  vermindert  die  knochen- 
bildende Kraft  der  Dura,  sei  es,  daß  sie  durch  die  Granulations- 
bildung oder  Eiterung  verloren  geht  (Bunge),  sei  es,  daß  die  Dura 
selbst  im  Bereich  des  Defektes  geschrumpft  ist  oder  sich  eingerollt  hat 
und  nun  fehlt:  in  Folge  dessen  führt  die  sekundäre  Einpflanzung 
der  aufbewahrten  Bruchstücke  oder  fremden  Knochens  häufig  nicht 
zum  knöchernen  Verschluß.  Während  bei  unverletzter  Dura  von 
^  sekundären  Deckungen  nur  3  nicht  gelingen,  ist  dies  bei  verletzter 
Dura  bez.  Gehirn  von  8  in  7  nicht  der  Fall.  (Bunge  und  Stieda.) 
Selbst  der  Müller-Königsche  Lappen,  der  doch  eigenes,  gut 
ernährtes  Periost  mitbringt,  versagt  bei  Duradefekten  gelegentlich 
(Seydel^):  Die  Wahrscheinlichkeit,  bei  derartigen  Schädellücken 
einen  knöchernen  Verschluß  zu  erzielen,  ist  also  an  und  für  sich 
nicht  groß.  Es  kommt  nun  als  ausschlaggebendes  Moment  hinzu, 
daß  die  verletzte  Gehirnoberfläche  mit  der  Dura  oder,  soweit  sie 
fehlt,  mit  dem  neugebildeten  Knochengewebe  verwachsen  wird. 
Durch  die  Untersuchungen  von  Bezerowsky^)  ist  festgestellt,  daß 
bei  verletzter  Pia  stets  Verwachsungen  des  Gehirns  eintreten,  daß 
dieselben,  wenn  sie  nach  geringfügigen  Eingriffen  und  aseptischem 
Wundverlauf  erfolgen,  meist  nur  geringe  Beschwerden  machen; 
bei  stärkeren  und  tiefergehenden  Verwachsungen  dagegen,  wie  sie 
nach  Gehirnzertrümmerungen  und  nicht  aseptischem  Wundverlauf 
wohl  die  Regel  sind,  kann  man  schwere  Störungen  seitens  des 
<iehims,  unter  Umständen  Epilepsie,  erwarten.  Es  erwächst  uns 
hieraus  die  Pflicht,  derartige  Verwachsungen  zu  verhüten.  Knochen- 
implantation aber  sowie  Lappenplastik,  die  direkt  auf  die  Gehirn- 
wunde erfolgen  muß,  wird  stets  eine  ausgedehnte  und  feste  Ver- 
wachsung zwischen  Gehirn  und  Knochen  zur  Folge  haben;  auch  der 
mit  dem  Periost  nach  innen  geklappte  Lappen  v.  Hackers  wird 
eine  Vei-wachsung  kaum  verhüten  können,  wenn  sie  vielleicht  auch 
nicht  so  fest  sein  wird  wie  bei  einem  Knochenlappen. 

Von  5  sekundären  bez.  osteoplastischen  Deckungen  nach  Gehirn- 
verletzung (Bunge)  war  nur  ein  Operierter  später  beschwerdefrei, 
3  klagten  über  Beschwerden,  1  hatte  Epilepsie;  wenn  hierbei  auch 
nicht  festzustellen  ist,  wieviel  von  den  Beschwerden  auf  Rechnung 


1)  Seydel,  Deutsche  militärärztl.  Zeitschrift  1899,  S.  G59. 

2)  Bezerowsky,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  53.  Bd.,  S.  53. 
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der  yorangegaugenen  Gehimverletzung  zu  setzen  ist,  so  scheinen 
doch  die  Verwachsungen  eine  wesentliche  Schuld  daran  zu  tragen. 
Sie  zu  verhüten,  gibt  es  nur  ein  Mittel:  das  Einsetzen  einer  Zellu- 
loidplatte, die,  wie  Fränkel  experimentell  nachgewiesen  hat,  keiüe 
Verwachsungen  mit  dem  sie  umgebenden  Gewebe  eingeht,  und  zu 
der  man  sich  um  so  eher  entschließen  wird,  da,  wie  oben  enÄ-ähnt, 
die  Aussichten  für  das  Zustandekommen  eines  knöchernen  Ver- 
schlusses nicht  sehr  groß  sind.  Zu  ihrer  Verwendung  besteht  bei 
der  Deckung  von  Schädellücken  mit  gleichzeitigen  Dnradefekten 
und  großen  Gehimverletzungen,  namentlich  nach  nichtaseptischem 
Wundverlauf,  eine  absolute  Indokation  (Kocher^). 

Ein  solcher  Fall  war  es,  indem  auch  ich  sie  gebrauchte: 

Der  24jÄhrige  Unteroffizier  L.  erhielt  am  12.  IV.  1902  abends  von 
einem  betrunkenen  Kameraden  einen  Schlag  mit  einem  umgedrehten  Säbel 
auf  den  Kopf;  nachträglich  gab  er  an,  da£  er  selbst  das  Gefähl  gehabt 
habe,  daß  die  —  etwa  4  V2  c°^  lange  —  Parierstange  des  Säbelgriffes  ihm 
in  den  Kopf  gedrungen  sei.  Jedoch  beachtete  er  die  anscheinend  gering- 
fügige, wenig  blutende  Verletzung  nicht  weiter,  bemerkte  auch  keine  Stö- 
rungen seitens  des  Gehirns;  er  meldete  sich  nach  ungestörter  Nachtruhe 
am  Morgen  im  Revier  und  wurde  sofort  dem  Lazarett  überwiesen.  Hier 
fand  sich  auf  der  linken  Seite  des  Vorderkopfes  in  der  Haargrenze,  10  cm 
über  den  Augenbrauen  eine  8  cm  lange,  leicht  klaffende  Wunde,  in  der 
Gehirnmasse  lag;  die  Wundränder  waren  gequetscht  und  gerötet  Puls  66, 
voll.  Kein  Erbrechen,  keine  Beschwerden.  In  Narkose  wird  sofort  die  Haut- 
wunde erweitert  und  die  eingedrückten  Bruchstücke  der  Externa  entfernt; 
die  äußere  Knocbenwunde  mit  dem  Meißel  erweitert.  Die  Interna  ist  iu  Aus- 
dehnung von  5  ^2  •  4  cm  in  8  gleichgroße  Bruchstücke  geschlagen,  die  tief 
ins  Gehirn  eingedrückt  sind;  nach  ihrer  Extraktion  sieht  man  die  Dura 
in  derselben  Ausdehnung  sternförmig  zerrissen  und  eine  Zertrümmungshöhle 
im  Gehirn,  aus  der  es  stark  blutet.  Jodoformgazetamponade-Verband.  Das 
Befinden  war  in  den  nächsten  Tagen  gut,  Temperatur  normal,  Puls  leicht 
verlangsamt  (66,  68).  18.  IV.  V.  W.  Geringer  Gehirnprolaps,  Verkleine- 
rung der  Hautwunde  durch  2  Nähte.  Darnach  rasche  Heilung.  Am  23.  V. 
war  die  Wunde  fest  verheilt.  Wegen  eines  Rezidivs  einer  schon  1901 
behandelten  Lues  erfolgte  Verlegung  und  bis  7.  VII.  antisyphilitische  Be- 
handlung auf  der  gemischten  Station.  7.  VII.  Patient  ist  im  allgemeinen 
beschwerdefrei,  nur  beim  Bücken  Kopfschmerzen  und  Schwindel.  An  Stelle 
der  Herde  sieht  man  deutliche  Pulsation  und  fühlt  einen  Knochendefekt. 

Am  14.  VII.  wird  in  Narkose  über  dem  Defekt  eine  5  cm  im  Durch- 
messer haltender  Zapfen  mit  Stiel  nach  unten  bis  auf  den  Knochen  um- 
schnitten; beim  Loslösen  des  Periosts  über  dem  Defektrand  kommt  man 
überall  auf  Gehirn,  das  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Defektes  fest  mit 
dem  Weichteillappen  verwachsen  ist  und  scharf  abgetrennt  werden  muß. 
Der  Defekt  ist  völlig  von  stark  blutendem  Gehirn  ausgefüllt,   Reste  der 

1)  Kocher,  Chirurgische  Operation slehre  1902,  S.  109. 
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Pnra  sind  nicht  Torhanden.  Nach  sorgfältiger  BlutstilluDg  wird  nun  eine 
ca.  4  mm  dicke  Zelluloid-Platte  zurechtgeschnitten,  entsprechend  gewölbt 
und  in  den  ziemlich  glattrandigen  Defekt  fest  eingedrückt;  darüber  feste 
Naht  des  Weichteillappens,  die  Temperatur  stieg  am  Tage  nach  der  Ope- 
ration auf  38,5,  ging  dann  in  2  Tagen  herunter,  Puls  war  dauernd  über 
75,  Gehiroerscheinungen  bestanden  nicht.  Am  22.  VII.  war  die  Wunde 
p.  p.  geheilt  Da  Patient  keine  Beschwerden  mehr  hatte,  speziell  auch 
die  früheren  verschwunden  waren,  wurde  er  am  2.  VIII.  entlassen.  Zu- 
nächst hatte  er  noch  2  Monate  ein  Schonungskommando,  dann  hat  er  bis 
heute  ununterbrochen  ohne  Beschwerden  vollen  Dienst  als  Batterieunter- 
offizier getan.  An  der  Stelle  der  früheren  Verletzung  sieht  man  jetzt  eine 
3  strahlige  Narbe,  deren  Schenkel  ca.  2 — 3  cm  lang  sind,  sie  ist  umgeben 
von  einer  bogenförmigen  schmalen,  oben  sichtbaren  Narbe;  sämtliche  Narben 
sind  auf  Druck  nicht  empfindlich  und  gegen  die  Unterlage  verschieblich. 
Die  Narbenpartie  wölbt  sich  ein  wenig  stärker  vor,  wie  die  entsprechende 
Stelle  rechts;  es  liegt  dies  an  der  etwas  verdickten  Haut,  Unregelmäßig- 
keiten am  Schädel  sind  nicht  fühlbar.  Beklopfen  desselben  ist  nicht 
schmerzhaft. 

Aus  der  Litevatar  habe  ich  noch  10  derartige  Fälle  zusammen- 
stellen können:  FränkeU),  Fritsch^),  Schloffer^),  Link*), 
Habert*),  Luebeckß),  Scheidl^),  Schopf»),  Hinterstoißer«), 
Funke^®);  von  den  11  Operierten  sind  nach  längerer  Beobachtung 
7  völlig  beschwerdefrei  gewesen,  2  zeigten  schwere  Störungen,  die 
allerdings  vor  der  Deckung  schon  bestanden,  bei  2  fehlen  weitere 
Angaben;  dieser  im  Vergleich  zu  dem  Endresultat  bei  den  5 
knöchernen  Verschlüssen  vorzügliche  Erfolg,  spricht  wohl  am  besten 
für  den  Wert  der  Methode  und  die  Notwendigkeit  ihrer  Verwendung. 

Eine  zweite  Indikation  für  sie  besteht  nach  Fränkel  bei  der 
Deckung  der  Trepanationsdefekte,  die  bei  der  operativen  Behandlung 
der  traumatischen  Epilepsie  entstehen  bez.  der  offenen  Schädellücken, 
die  von  Epilepsie  begleitet  sind.  Nur  kurz  möchte  ich  darauf  hin- 
weisen, daß  im  Gegensatz  zu  der  von  Kocher  vertretenen  Theorie 
der   intrakraniellen   Drucksteigerung    als   Ursache    der   Epilepsie 


1)  Prankel,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  50.  Bd.,  S.  411. 

2)  Fritsch,  Prager  med.  Wochenschrift  1904,  H.  26. 

3)  Schloffer,  l.  c.  6.  Fall. 

4)  Link,  1.  c.  3.  Fall. 

5)  Habert,  Wiener  klin.  Wochenschrift  1897,  S.  1041. 

6)  Lnebeck,  Beiträge  znr  klin.  Chirurgie,  16.  Bd.,  S.  141. 

7)  Scheidl,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902,  S.  650. 

8)  Schopf,  Jahrbnch  der  Wiener  Krankenanstalten  1894,  S.  1058. 

9)  Hinterstoißer,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1894,  S.  63. 
10)  Funke,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1905. 
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und  der  dementsprechenden  Heilwirkung  von  Schädellücken  doch 
wohl  nach  den  Untersuchungen  von  Bunge  und  Stieda  Schädel- 
lücken eher  Nachteile  für  ihre  Träger  haben  und  bei  bestehender 
Epilepsie  geschlossen  werden  müssen  —  wie  dies  häufig  mit  gutem 
Erfolg  geschehen  ist  (Stieda  2  Fälle,  Bergmann'),  König^)). 
Fränkel  hat  durch  Tierversuche  gezeigt,  daß  nach  Exstirpation 
von  Teileja  der  Gehirnrinde  außer  Narbenschrumpfung  innerhalb 
des  Gehirns  stets  auch  Verwachsungen  zwischen  Gehirn,  Dura 
und  Schädelknochen  eintreten,  in  denen  er  eine  wichtige  Ursache  der 
Rückfälle  nach  der  Operation  sieht;  zur  Verhütung  dieser  adhäsiven 
Prozesse,  namentlich  derjenigen  zwischen  Dura  und  Knochen,  ^n- 
pfiehlt  er  dringend  zur  Deckung  des  Defektes  die  Einlegung  einer 
Zelluloidplatte.  Nach  unseren  obigen  Ausführungen  können  derartige 
Verwachsungen  zwischen  Dura  und  Knochen  allein  wohl  nicht  als 
Ursache  einer  traumatischen  Epilepsie  betrachtet  werden,  während 
sich  Verwachsungen  des  Gehirns  nur  nach  verletzter  Pia  ausbilden; 
da  ferner  die  der  Dura  aufgelagerte  Platte  Verwachsungen  zwischen 
Gehirn  und  Dura  nicht  verhüten  kann,  so  folgt  daraus,  daß  bei 
intakter  Dura  diese  Art  der  Deckung  nicht  angebracht  ist  —  aus 
den  oben  erwähnten  Gründen  —  daß  sie  dagegen  nötig  ist  bei 
freiliegendem  Gehirn  bez.  Gehirnwunden,  dann  aber  im  Bereich  der 
fehlenden  Pia  auch  die  Dura  entfernt  werden  muß. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  war  die  Heteroplastik  in  den 
Fällen  von  Hinterstoißer^)  und  Eiseisberg*)  unnötig.  Im  ersten 
Fall  war  wohl  eine  V2  c™^  dicke  Hervorragung  der  Glastafel  Ur- 
sache der  Epilepsie;  zwischen  Dura  und  Gehirn  bestanden  keine 
Verwachsungen,  die  Durawunde  wurde  genäht  und  nach  ihrer  Ver- 
heilung  die  Platte  eingesetzt;  im  zweiten  Falle  fand  sich  ein  hasel- 
nußgroßer Knochenvorsprung  an  der  Innenfläche,  die  Dura  und  die 
Gehirnoberfläche  war  normal,  Deckung  erfolgte  sekundär.  Ebenso- 
wenig wie  die  Zelluloidplatte  den  Mißerfolg  der  Operation  hin- 
sichtlich der  Epilepsie  im  zweiten  Falle  zu  verhüten  vermochte, 
kann  ihr  ein  Anteil  an  dem  Erfolg  im  ersten  zugeschrieben 
werden. 

Fälle,  in  denen  dagegen  die  Heteroplastik  indiziert  war,  sind 


1)  y.  Bergmann,  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie,  1.  Bd.,  1.  Aufl.,  8.  dS. 

2)  König,  Zentralblatt  f.  Chirurgie  1890,  8.  27. 

3)  Hinters toißer,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1891,  8.  302. 

4)  V.  EiseUberg,  1.  c.  8.  860. 
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die  von  BillrothO,  M.  Caß^),  Zimmermann'),  Fränkel*)  beschrie- 
benen, in  denen  allen  Duradefekte  bez.  Verwachsungen  zwischen 
Gehirn  und  Knochennarbe  bestanden.  Fränkels  Kranker  ist  seit 
8  Jahren  anfallsfrei,  Billroths  Kranker  bekam  nach  14  Tagen  ein 
Rezidiv,  über  die  von  Zimmermann  und  Caß  habe  ich  nichts 
weiter  ermitteln  können.  Die  praktischen  Erfolge  sind  also  vor- 
läufig gering  und  es  ist  auch  nicht  verwunderlich  und  spricht  nicht 
gegen  die  Methode,  wenn  trotz  Einlagerung  der  Zelluloidplatte  Rück- 
fälle aufgetreten  sind,  denn  sie  beseitigt  nur  eine  Ursache  derselben, 
kann  aber  die  daneben  vorhandenen  —  Narben  im  Gehirn,  Cysten- 
bildung,  spasmophile  Disposition  —  nicht  angreifen.  Sie  verdient 
jedenfalls  angesichts  der  geringen  Zahl  der  mit  operativer  Behand- 
limg  der  traumatischen  Epilepsie  sonst  erzielten  Heilungen  mehr 
Beachtung  wie  bisher;  vielleicht  lassen  sich  durch  sie  in  einer  Beihe 
von  Fällen  doch  etwaige  Rückfälle  verhüten.  — 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  schließlich  noch  die  De- 
fekte nach  Trepanation  wegen  Karies  der  Sehädelknochen,  bei  deren 
Deckung  die  Zelluloidplatte  mit  dem  Müller-Königschen  Lappen 
konkurriert  Da  es  sehr  schwierig  ist,  bei  der  ersten  Operation 
alles  Kranke  zu  entfernen,  sind  Rezidive  ziemlich  häufig;  die  oft 
großen  Defekte  verlangen  aber  andererseits  eine  baldige  Deckung. 
Der  Knochenlappen  hat  nun  beim  Eintreten  eines  Rezidivs  die 
Nachteile,  daß  er  meist  ganz  entfernt  werden  muß,  somit  nutzlos 
geopfert  ist  und  die  Operation  selbst  erschwert;  die  Entfernung 
einer  Zelluloidplatte  dagegen  erfordert  wenig  Mühe  und  macht  das 
Operationsfeld  sofort  frei  zugänglich,  eine  neue  Platte  läßt  sich 
nachher  leicht  einsetzen.  Wenn  irgend  angängig,  wird  man  wohl 
trotzdem  die  Knochenplastik  vorziehen,  gelegentlich  können  aller- 
dings so  große  Defekte*)  zu  decken  sein,  daß  nur  die  Verwendung 
der  Zelluloidplatte  möglich  ist.  Von  Dauerheilungen  solcher  hetero- 
plastischen Deckungen  berichten  v.  Eiseisberg  (1.  c.  Fall  6)  und 
Porges^;  zweimal  mußte  die  Platte  wegen  Rezidivs  entfernt 
werden  (v.  Eiseisberg,  1.  c.  Fall  7,  Fränkel,  1.  c.  Fall  3),  ohne 
daß  nachher  ein  Verschluß  erfolgte.  — 

Die  Technik   der  Zelluloid-Heteroplastik   ist  ziemal  einfach; 


1)  Billroth,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1891,  S.  438. 

2)  M.  Caß,  zit.  König,  Lehrbuch  der  speziellen  Chirurgie  I,  S.  131. 

3)  Zimmermann,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902,  8.  992. 

4)  Fränkel,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1905,  8.  982. 

5)  V.  EiseUberg,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  50.  Bd.,  8.  877. 

6)  Porges,  Wiener  klin.  Rundschau  1902,  Nr.  50. 
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man  legt  eine  Platte  von  annähernd  der  Größe  des  Defektes  and 
nicht  ganz  der  Dicke  des  Knochens  zwecks  Sterilisation  in  kochendes 
Wasser;  nach  Freilegung  des  Defektes  schneidet  man  die  Platte 
in  heißem  Zustande  nach  dem  Defekt  zurecht  —  eventuell  nach 
einem  Modell  aus  Gaze  oder  gekochtem  BiUrothin  und  gibt  ihr, 
wenn  nötig,  sie  über  der  Lichtung  eines  Glases  modellierend  0?  die 
dem  Knochen  entsprechende  Wölbung.  Erkaltet  und  erhärtet  die 
Platte  hierbei,  muß  man  sie  durch  Eintauchen  in  heißes  Wassers 
wieder  erweichen. 

Welche  Zelluloidsorte  man  wählt,  ist  wohl  im  allgemeinen 
gleichgültig;  um  dem  Patienten  die  Einverleibung  annehmbarer  zu 
machen,  wird  man  nach  dem  Vorschlag  von  Link  (1.  c.)  solches  von 
gelblichweißer,  knochenähnliches  Farbe  wählen ;  Hi  n  t  er  sto  iß  er  (1,  c.) 
empfiehlt  durchsichtiger,  um  eventuell  Blutergüsse  oder  Eiterungen 
unter  ihr  erkennen  zu  können  —  die  Ausnützung  dieser  Eigenschaft 
erfordert  aber  ein  Offenlassen  der  Wunde,  das  nicht  zweckmäßig  ist. 

Zur  Befestigung  der  Platte  im  Knochen  sind  verschiedene  Me- 
thoden angegeben:  bei  nicht  zu  unregelmäßig  geformten  Defekten 
genügt  es  wohl  stets,  nach  dem  Vorschlag  Fränkels  die  Platte  in 
die  Knochenlücke  hineinzudrücken;  wenn  dies  nach  Glättung  der 
Knochenränder  mit  der  noch  weichen  Platte  geschieht  —  ähnlich 
wie  mit  einer  Zahnplombe  — ,  sitzt  sie,  wie  ich  dies  auch  in  meinem 
Fall  beobachtete,  völlig  fest.  Bei  unregelmäßigen  und  größeren 
Defekten  empfiehlt  es  sich  nach  dem  Vorgang  von  v.  Frey  (1.  c). 
die  Platte  den  Defekt  ringsum  V2  ^^  überagen  zu  lassen  und  sie 
dann  zwischen  Periost  und  Knochen  einzuschieben;  v.  Frey  konnte 
in  seinem  Falle  an  dem  Rande  der  Platte  eine  wallartige  Knochen- 
neubildung beobachten,  ebenso  v.  Fillenbaum.^)  Bei  Neigung  zu 
Hirnprolapsen  und  bei  bestehender  Epilepsie,  wo  es  auf  sofortigen 
festen  Verschluß  ankommt,  ist  dagegen  diese  Modifikation,  bei  der 
die  Platte  zunächst  beweglich  ist,  nicht  anwendbar.  Hinterstoißer 
empfiehlt,  in  die  Diploe  mit  dem  Meißel  einen  Falz  auszuhöhlen  und 
in  diesen  hinein  die  Platte  zu  befestigen;  das  Verfahren,  das 
mehrfach  angewandt  ist,  kompliziert  die  Operation,  ist  nur  bei 
kleinen  regelmäßigen  Defekten  ausführbar  (Scheidl,  1.  c.)  und 
gewährleistet,  namentlich  wenn  noch  Periost  am  Defektrand  vor- 
handen ist,  die  Fixation  nicht  besser  als  das  Hineindrücken. 

Zum  Gelingen  der  Einheilung  sind  schon  von  Fränkel  zwei 


1)  V!  Eiselsberg,  Archiv  f.  Hin.  Chirurgie,  50.  Bd.,  S.  860. 

2)  V.  Fillenbaum,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  13. 
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Faktoren  als  unerläßlich  angegeben  worden:  exakte  Blutstillung 
und  peinliche  Asepsis. 

Sammelt  sich  Blut  unter  der  Platte,  kann  der  Bluterguß  aus- 
gesprochene Himdruckerscheinungen  hervorrufen ,  die  einmal 
(V.  Eiseisberg,  1.  c.  S.  861)  die  vorläufige  Entfernung  der  Platte 
nötig  machten,  abgesehen  davon,  kann  jeder  stärkere  Bluterguß  auch 
die  Heilung  der  Wunde  und  damit  die  Einheilung  der  Platte  in 
Frage  stellen,  v.  Eiseisberg  empfiehlt,  um  dies  zu  verhüten,  erstens 
die  Zelluloidplatte  sekundär  einzulegen  und  dann  nach  Billroths 
Vorschlag,  um  für  eventuellen  Abfluß  zu  sorgen,  eine  siebartige 
Durchlöcherung  der  Platte.  Diese  würde  aber  die  Hauptvorteile 
der  Platte  —  die  glatte  Oberfläche  und  Isolierung  der  Hirnwunde 
von  den  Schädelweichteilen  wieder  hinfällig  machen:  durch  die 
Löcher  würden  von  beiden  Seiten  Granulationen  durchwachsen  und 
in  ihrem  Bereich  sich  Verwachsungen  ausbilden,  die  die  Platte 
gerade  verhindern  sollte.  Porges*)  hat  aus  demselben  Grunde 
statt  einer  zwei  schmale  Platten  bei  einem  Defekt  nach  Karies 
eingelegt,  ohne  allerdings  eine  gewisse  Sekretstauung  dadurch  ver- 
meiden zu  können;  bei  Anwendung  des  Verfahrens  bei  Duradefekten 
würden  sich  dieselben  Nachteile  wie  bei  der  durchlöcherten  Platte 
ergeben. 

Das  einzige  Mittel  zur  Verhütung  von  Nachblutungen  ist  die 
sf>rgfaltigste  Blutstillung.  Fassen  und  Unterbinden  auch  der  kleinsten 
(jefaße  und  längere  feste  Tamponade  vor  dem  endgültigen  Einsetzen 
der  Platte.  Es  ist  wohl  auch  zweckmäßig,  daß  die  Zelluloidplatte 
unmittelbar  dem  Gehirn  aufliegt,  damit  ein  toter  Raum  zwischen 
ihnen  nicht  Veranlassung  zur  Bildung  eines  Blutergusses  oder  einer 
('yste  wird.  Um  dies  zu  ermöglichen,  wird  man  gelegentlich  ab- 
warten müssen,  bis  die  Gehirnwundfläche  in  die  Höhe  des  Knochen- 
defektes gekommen  ist  und  dann  auch  die  dickere  eingedrückte 
Platte  vor  der  subperiostal  aufgelegten  bevorzugen. 

Blutergüsse,  die  sich  im  weiteren  Verlauf  öfters  zwischen  Haut 
und  Platte  —  einmal  nach  einer  geringen  Läsion  beim  Reinigen 
''Fritsch  1.  c.)  —  bilden,  gehen  meist  auf  Druckverband  bez. 
KoUodiumpinselungen  zurück;  ist  der  Wundverlauf  nicht  aseptisch, 
tritt  auch  nicht  Einheilung  der  Platte  ein;  es  kommt  zur  Eiterung, 
es  bilden  sich  Fisteln,  die  sich  erst  nach  Entfernung  der  Platte 
schließen.    Diese  akute  Gefahr  (v.  Eiseisberg)  der  Heteroplastik 


I)  Porges,  Wiener  klin.  Rundschau  1902,  Nr.  50. 
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ist  ziemlich  häufig;  es  sind  9 Fälle  veröflFentlicht  (Berger*),  v.  Frey, 
1.  c,  Link-Zimmermann,  1.  c,  v.  Fillenbaum^),  Eiseisberg,  1.  c^ 
FränkeP),  Winiwarter,  Lc^  Kurschulin,  I.  c.  2.  Fall,  Schloffer, 
1.  c.  6.  Fall),  in  denen  die  Platte  primär  auseiterte,  darunter  aller* 
dings  2  wegen  Rezidivs  der  Schädelkaries.  Dieser  Mißerfolg  kann  nur 
durch  sorgsame  Asepsis,  Unterlassen  der  primären  Deckung  bei  sus- 
pekter oder  verunreinigter  Wunde,  Vornahme  der  sekundären  Deckung 
nur  bei  gut  granulierender  oder  am  besten  völlig  geschlossener  Wunde 
vermieden  werden,  v.  Eiseisberg  empfiehlt  femer  stets  exakte 
Hautnaht  und  Weglassen  jedes  Drains  oder  Gazestreifens,  da  es  an 
den  Seilen,  wo  Nähte  klaffen  oder  Drains  liegen,  leicht  zu  einer 
Fistelbildung  kommen  könne,  die  den  Erfolg  nachher  vereitle;  doch 
ist  auch  ohne  diese  üblen  Folgen  die  Wunde  mehrfach  drainiert 
worden.  Das  Zelluloid  ist  anscheinend  ein  derartig  reizloses 
Material,  daß  es  auch  bei  teilweise  offener  Wundbehandlung  und 
sekundärer  Bedeckung  mit  Hautlappen  völlig  einheilt  (Ewald,  1.  c). 
Um  allerdings  dauernd  im  Körper  verbleiben  zu  können,  muß  die 
Platte  rings  von  festem  Gewebe  umgeben  sein;  zum  dauernden 
Verschluß  von  Höhlen,  die  mit  der  Außenluft  in  Verbindung  stehen 
—  Stirnhöhle,  Kieferhöhle  —  eigent  sie  sich  nicht;  eine  Zeitlang  wird 
sie  reaktionslos  getragen,  schließlich  kommt  es  aber  doch  zur  Aus- 
stoßung (v.  Frey,  1.  c;  Link,  1.  c.  Fall  3,  Fränkel,  1.  c.  S.  104). 
Ebenso  ist  es  auch  zur  sicheren  Einheilung  nötig,  daß  die  die  Platte 
bedeckende  Haut  genügend  ernährt  ist;  verdünnte  und  narbig  ver- 
änderte Haut  wird  man  um  Nekrosen  zu  vermeiden,  exstirpieren  und 
einen  gestielten  oder  brückenförmigen  Hautperiostlappen  zur  Be- 
deckung nehmen. 

Kurz  erwähnen  möchte  ich  noch  das  Verhalten  bei  Gehirn- 
prolapsen,  namentlich  da  Franke^)  auf  Grund  einer  Beobachtung, 
in  der  sie  ihm  gute  Dienste  leistete,  das  temporäre  Einlegen  einer 
Zelluloidplatte  empfohlen  hat;  überhäutete  oder  doch  gut  granu- 
lierende Pi-olapse  sind  mehrfach  zurückgebracht  und  die  Knochen- 
lücke dann  dauernd  heteroplastisch  verschlossen  worden  (Hinter- 
stoißer*),  Schloff e r,  1.  c,  Scheidl,  1.  c);  dagegen  vermochte 
einmal  die  eingefalzte  Platte  nicht  das  Entstehen  eines  Prolapses 
zu  hindern:  sie  wurde  herausgedrängt  und  mußte  entfernt  werden 

1)  Berger,  Zentralblatt  f.  Chirurgie  1893. 

2)  V.  Fiilenbaum,  Wiener  klin.  Wochenchr.  1893,  Nr.  13. 

3)  Fränkel,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  51.  Bd.,  S.  412. 

4)  Franke,  Zentralblatt  f.  Chirurgie  1898,  S.  1162. 

5)  Hinterstoißer,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1904,  S.  63. 
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(Schloff  er,  I.e.).  Bei  frischen  Prolapsen  wird  man  schon  aus  der  Er- 
wägung heraus,  daß  durch  ihr  Zurückdrängen  und  durch  festen 
Verschluß  der  Lücke  eine  wesentliche  Drucksteigerung  herbei- 
gefahrt  und  die  Ausbreitung  einer  wohl  meist  unvermeidbaren, 
wenn  nicht  schon  vorhandenen  Infektion  befördert  wird,  zunächst 
abwarten  bez.  für  raschen  Verschluß  der  Hautwunde  durch  Sekundär- 
naht  oder  Lappenbildung  sorgen,  um  dann  sekundär  Prolaps  und 
SchädeUücke  sicher  beseitigen  zu  können.  — 

Der  Vorteil  des  Zelluloids  und  Hauptgrund  für  die  Empfehlung 
Fränkels  ist,  daß  es  im  umliegenden  Gewebe  keinerlei  Reaktion 
hervorruft  und  infolge  seiner  glatten  Oberfläche  keinerlei  Ver- 
wachsungen eingeht;  für  die  Dura  ist  dies  wenigstens  durch  Tier- 
versuche festgestellt  und  kann  auch  wohl  für  das  Gehirn  angenommen 
werden.  Es  handelt  sich  bei  der  Einlagerung  der  Zelluloidplatte 
nicht  um  eine  Einheilung  im  physiologischen  Sinne,  sondern  nur  um 
eine  mechanische  Befestigung  und  Ausfüllung  einer  Lücke.  Das 
Zelluloid  selbst  verändert  sich  auch  bei  längerem  Aufenthalt  im 
Körper  nicht,  wie  dies  auch  an  nachträglich  herausgenommenen 
Platten  festgestellt  ist  (Zimmermann,  1.  c,  v.  Fillenbaum,  1.  c, 
FränkeP)).  Seine  Vorzüge  gegenüber  Metallplatten  (Silber,  Alu- 
minium) bestehen  in  der  größeren  Reizlosigkeit,  Billigkeit  und  der 
leichteren  Bearbeitbarkeit. 

Die  Nachteile  der  Zelluloidplatte  gegenüber  der  knöchernen 
Deckung  liegen  darin,  daß  sie  nur  ein  künstlicher  Verschluß,  im 
besten  Falle  ein  im  gesunden  Gewebe  festliegender  Fremdkörper 
und  allen  dessen  Schicksalen  unterworfen  ist.  v.  Eiselsberg^ 
unterscheidet  für  den  Verlauf  der  Heteroplastik  eine  akute  und  eine 
latente  Gefahr.  Die  akute,  die  in  der  primären  Ausstoßung  infolge 
Eiterung  beruht,  läßt  sich  durch  strenge  Asepsis  vermeiden;  gegen 
die  latente,  die  darin  bestehen  soll,  daß  die  Umgebung  der  Platte 
für  im  Blute  kreisende  Eitererreger  einen  locus  rainoris  resistentiae 
bilden  und  sich  dort  ein  Abszeß  entwickeln  könne,  sind  wir  machtlos. 
Doch  scheint  sie  nicht  sehr  gro3  zu  sein,  bisher  ist  sie  wenigstens 
noch  nicht  beobachtet  worden;  selbst  in  unserem  Falle  ist  trotz  der 
bestehenden  Lues,  der  man  doch  eine  ungünstige  Einwirkung 
zuschreibt,  dauernde  Einheilung  eingetreten.  Ernstlich  gefährdet 
werden  kann,  was  ja  allerdings  nur  ein  seltener  Zufall  sein  wird, 
die  eingeheilte  Platte  durch  gelegentliche  Verletzungen,  ;die  die 


li  Fränkel,  Wiener ^iclin.  Wochenichr.  1905,  S.  9S3 
2)  V.  EiseUberg,  l."c.  8.  86'3. 
D«ot9ehe  Zeitschrift  f.  Chirargie.   LXXXII.  Bd.  10 
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Haut  über  ihr  durchtrennen,  und  gleichzeitige  Infektion;  v.  Fillen- 
baum*)  mußte  in  einem  derartigen  Falle  6  Monate  nach  der  Ope- 
ration die  Platte  entfernen,  konnte  sie  aber  nach  Reinigung  der 
Wunde  wieder  mit  Erfolg  einsetzen.  Im  allgemeinen  kann  man 
wohl  sagen,  daß  wenn  die  Operationswunde  glatt  geheilt,  damit 
auch  über  das  Schicksal  der  Zelluloidplatte  endgültig  entschieden 
ist  und  sie  auch  dauernd  an  Ort  und  Stelle  bleiben  wird;  wir  ver- 
fügen über  zahlreiche  Beobachtungen,  die  dies  über  eine  Reihe  von 
Jahren  hin  festgestellt  haben:  Hinterstoi|ßer  7  Jahre,  Fränkel 
8  Jahre,  v.Frey  (nach  Schloffer)  5  Jahre,  v.  Eiseisberg  4V2  Jahre, 
F ritsch  und  eigene  Beobachtung  3V2  Jahre. 


1)  V.  Fillenbaum,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  13, 
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Aus  der  Hoeftraannschen  Privatklinik  in  Königsberg  i.  Pr. 

Über  die  isolierte  Fraktnr  des  Tuberculnm  majns  humeri. 

Von 
Assistenzarzt  Dr.  Niessytka. 

(Mit  10  Abbildungen.) 

Über  Verletzungen  der  Tubercula  humeri  ist  seit  langem  be- 
kannt, daß  sowohl  Quer-  als  Längsbrüche  vorkommen.  Erstere  sind 
namentlich  beobachtet  bei  den  Humerusbrüchen,  die  zwischen  dem 
Collum  anatomicum  und  Collum  chirurgicum  als  nicht  rein  typische 
Frakturformen  erfolgen.  Längsbrüche  aber  sind  fast  ausschließlich 
als  solche  des  Tuberculum  majus  gesehen  worden,  während  bisher 
nur  ein  einziger  Fall  von  Längsfraktur  des  Tuberculum  majus  ver- 
öffentlicht ist.  Und  die  Längsbrüche  des  Tuberculum  minus  sind 
seit  (xurlt  und  Deuerlich  als  häufige  Komplikation  der  Luxatio 
humeri  subcoracoidea  oder  axillaris  bekannt  geworden.  Pitha 
j*agt  sogar,  die  Zerreißung  des  Tuberculum  majus  sei  „für  die 
komplette  Verrenkung  eine  ebenso  unerläßliche  Bedingung,  als  jene 
der  Kapsel."  Diese  Ansicht  aber  kann  heute  wohl  nicht  mehr 
?elt^n,  da  fraglos  Schulterluxationen',  sogar  habituelle,  beobachtet 
worden  sind,  bei  denen  skiagraphisch  nicht  die  geringste  Knochen- 
verletzung hat  festgestellt  werden  können. 

Wenn  nun  die  Fractura  tuberculi  majoris  als  Komplikation 
der  Luxation  sehr  häufig  beschrieben  und  sicher  viel  häufiger  be- 
obachtet worden  ist,  so  gilt  für  den  isolierten  Bruch  des  Tuber- 
culum majus  immer  noch,  was  Gurlt  sagt:  „Während  das  ganz 
isolierte  Abbrechen  eines  oder  beider  Tubercula,  ohne  daß  gleich- 
zeitig eine  anderweitige,  das  obere  Ende  des  Os  humeri  betreffende 
Verletzung,  sei  es  Fraktur  oder  Luxation,  zugegen  ist,  ein  so 
seltenes  Ereignis  ist,  daß  wir  dafür  nicht  ein  einziges  anatomisch 
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verifiziertes  Beispiel  anzuführen  imstande  sind,  obgleich  wir  später 
einige  Beobachtungen  beibringen  werden,  bei  denen  während  des 
Lebens  eine  solche  isolierte  Verletzung  diagnostiziert  wurde,  findet 
sich  das  Abbrechen  des  einen  oder  anderen  Tuberkulum  nicht  selten 
in  Gemeinschaft  mit  anderen  Verletzungen  am  oberen  .Ende  des 
Oberarmbeins." 

Gurlt  fährt  darauf  4  Fälle  an,  in  denen  am  Lebenden  die 
Diagnose  auf  isolierte  Tuberculum  majus-Fraktur  gestellt  war,  von 
denen  beim  Pithaschen  Falle  die  Komplikation  mit  Lnxatio  hnmeri 
nicht  ausgeschlossen  werden  kann. 

Außer  diesen  sind,  obwohl  seither  mehr  als  40  Jahre  vergangen 
sind,  weitere  Fälle  von  isolierter  Verletzung  des  Tuberculum  majus 
nicht  veröflfentlicht  worden.  Und  noch  Wohlgemuth,  dessen  im  Jahre 
1900  in  von  Langenbecks  Archiv  erschienene  Arbeit  sich  mit  der 
Fraktur  des  Tuberculum  majus  beschäftigt,  gesteht:  „Von  der  iso- 
lierten Fraktur  des  Tuberculum  majus  habe  ich  keine  Beobachtung 
aufzuweisen."  Nur  bringt  Deutschländer  in  der  im  Jahre  1904 
in  der  Deutschen  medizinischen  Wochenschrift  veröffentlichten  Ar- 
beit  mit  dem  gleichen  Titel  die  Mitteilung  eines  Falles  von  iso- 
lierter Tuberculum  majus-Fraktur. 

Sehr  im  Gegensatz  zu  dem  bisher  als  so  außerordentlich  selten 
betrachteten  Vorkommen  isolierter  Tuberculum  majus-Verletzung 
stehen  die  Beobachtungen,  die  seit  etwa  einem  Jahre  in  Dr.  Hoeft- 
ma|ns  Privatklinik  in  Königsberg  i.  Pr.  gemacht  worden  sind. 

Ab  und  zu  wurden  von  Berufsgenossenschaften  zu  mediko- 
mechanischer  Nachbehandlung  Patienten  in  das  Zander-Institut  des 
Herrn  Dr.  Hoeftraan  geschickt,  die  zumeist  nach  der  Diagnose  der 
Kollegen,  welche  die  erste  Untersuchung  nach  der  Verletzung  vor- 
nahmen, eine  „Kontusion  der  Schultergegend"  oder  „Distorsion  des 
Schultergelenkes"  erlitten  hatten.  Anfangs  konnten  in  solchen  Fällen 
weder  durch  Inspektion  noch  Palpation,  nicht  einmal  durch  Röntgeno- 
graphie  Knochenveränderungen  festgestellt  werden,  so  daß  den 
Klagen  solcher  Patienten  über  andauernden  Schmerz  in  der  ver- 
letzten Schulter,  zumal  bei  Bewegungen,  wenig  Glaubwürdigkeit 
beigemessen  wurde,  um  so  weniger,  als  häufig  noch  Muskulatrophie 
fehlte  und  ein  auflfallender  Gegensatz  zwischen  der  aktiven  und 
passiven  Beweglichkeit  des  verletzten  Gelenkes  bestand. 

Als  endlich  anfangs  1905  Fälle  dieser  Art  sich  häuften  und 
solche  Patienten  darunter  waren,  bei  denen  Simulation  oder  Aggra- 
vation völlig  ausgeschlossen  werden  konnten,  gelang  es  Herrn  Dr. 
Matthias,    Inhaber   des   Röntgen -Laboratoriums    der   genannten 
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Klinik,  nach  zunächst  noch  ergebnislosen  ßöntgen-Photogrammen 
durch  Aufnahmen  in  noch  zu  erläuternder  Weise  meist  partielle 
Br&che  des  Tuberculum  majus  nachzuweisen,  wo  man  nach  Art  des 
Unfalles  meist  überhaupt  keine  Knochenverletzungen  erwarten 
konnte. 

Es  wurden  nun  8  Fälle  dieser  Verletzung  gefunden,  deren 
Krankengeschichten  später  im  einzelnen  folgen.  Da  diese  Zahl 
allein  das  Doppelte  darstellt,  was  bisher  an  ähnlichen  Frakturen  in 
der  Literatur  des  18.  bis  20.  Jahrhunderts  bekannt  geworden  ist, 
dürfte  eine  Mitteilung  dieser  Fälle  nicht  uninteressant  sein,  zumal 
die  Kenntnis  der  gedachten  Verletzung  durchaus  praktischen 
Wert  besitzt. 

Interessant  ist  die  Statistik,  wobei  allerdings  zu  berücksich- 
tigen ist,  daß  das  hiesige  Material  an  sich  sehr  reich  an  Frakturen 
ist  und  namentlich  an  geheilten  mit  Bewegungsbeschränkung  irgend- 
welcher Gelenke.  Auch  die  Träger  von  7  Fällen  der  Tuberculum 
majos-Fraktur  kamen  zur  Nachbehandlung  in  das  mediko-mecha- 
nische  Zander-Institut.  Nur  einen  Patienten  sahen  wir  bald  nach 
der  Verletzung. 

In  der  Zeit  vom  1.  X.  1904  bis  1. 1.  1906  waren  hier  zur  Be- 
handlung: 

1.  Frakturen  überhaupt  =  267 
Darunter  befanden  sich 

2.  Frakturen  der  oberen  Extremität  =  89. 

3.  „  des  Humerus  =  41. 

4.  Typische  Frakturen  am  oberen  Ende  desselben  (Fractura 
coli,  anatom.,  coli,  chir.)  =  8. 

5.  Isolierte  Frakturen  des  Tuberculum  majus  =  8. 

Daraus  berechnet  sich  ein  Verhältnis  der  letztgenannten  Frak- 
turform 

zu    1.    von    ca.        3    Proz. 


2. 

?» 

9 

3. 

J1 

20 

4. 

V 

„       lüü 

Es  läßt  sich  also  schon  ein  Prozentsatz  zwischen  der  isolierten 
Tuberculum  majus-Fraktur  und  den  „Frakturen  überhaupt**  in  ganzen 
2^ahien  berechnen,  was  nicht  bei  allen  Frakturen  möglich  ist,  die 
doch  viel  bekannter  sind  als  die  in  Rede  stehende  Tuberculum 
majus  Verletzung,  z.  ä.  Bruch  der  Handwurzelknochen.  Unter 
den  Brachen  des   Armes   nimmt   die   Tuberculum   majus-Fraktur 
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einen  erheblichen  Prozentsatz  ein,  und  sehr  überraschend  ist  die 
Tatsache,  daß  die  Tubercalnm  majos-Fraktar  allein  hier  ebenso 
häufig  diagnostiziert  werden  konnte,  als  die  beiden  bisher  einzig  als 
typisch  angesehenen  Verletzungen  am  oberen  Humerus-Endezusammen 
(Fractura  coli,  anatom.  und  coli.  chir.  bezügl.  Epiphysenlösung  am 
oberen  Ende). 

Obwohl  dieser  Statistik  einige  schon  angedeutete  Mängel  an- 
haften: der  des  ausgesuchten  Materials  für  die  mediko-mechanische 
Therapie  und  femer  der  Mangel  einer  längeren  Keihe  von  Be- 
obachtungsjahren wird  man  auf  Grund  der  angeftthrten  Tatsachen 
selbst  dem  isolierten  Bruch  des  Tuberculum  majus  die  Stellung  als 
typische  Verletzung  am  oberen  Humerus-Ende  nicht  versagen 
können,  die  dem  Tuberculum-Längsbruch  Oberhaupt  als  Begleit- 
fraktur anderer  Oberarm-  bezügl.  Schulterverletzungen  wohl  ein- 
geräumt werden  muß.  Nimmt  man  hinzu  die  große  Zahl  von 
Tuberculum  majus-Frakturen  bei  Luxationen  des  Humems,  so  ergibt 
eine  einfache  Überlegung,  daß  das  Tuberculum  majus  viel  häufiger 
verletzt  wird  als  irgendein  anderer  Teil  des  Humerus. 

Bezüglich  der  Symptome  dieser  Verletzung  ist  nun  zu  sagen, 
daß  dieselben  in  den  hiesigen  Fällen  keine  absolut  sicher  zu  stel- 
lende klinische  Diagnose  gestatteten,  sondern  nur  die  Wahrschein- 
lichkeit einer  solchen  Verletzung  nahelegten.  Denn  keiner  der 
Fälle  zeigte  alle  die  von  Gurlt  für  seine  4  aus  der  Literatur  ge- 
sammelten Fälle  angegebenen  Symptome:  „Bei  allen  bot  die  Schul- 
ter ein  Aussehen  ähnlich  wie  bei  einer  Luxation  dar,  indem  das 
Acromion  stärker  als  gewöhnlich  hervorragte  und  die  Wölbung  der 
Schulter  fehlte;  jedoch  fand  sich  nicht,  wie  bei  jener,  der  Ellenbogen 
vom  Rumpf  abstehend.  Dagegen  war  die  Breite  des  Gelenkkopfes 
von  vorne  nach  hinten  beträchtlich  vermehrt,  fast  verdoppelt  und 
zwei  deutlich  durch  eine  tiefe  Grube,  den  stark  verbreiterten  Sul- 
cus  intertubercuUaris  getrennte  Tumoren,  nämlich  nach  hinten  das 
abgesprengte  Tuberculum  majus,  nach  vorne  der  Rest  des  Kopfes, 
zu  fühlen,  auch  Krepitation  zwischen  beiden  durch  Erfassen  mit 
beiden  Händen  hervorzurufen.  Erhebung  des  Armes  bei  geringer 
Extension  führte  eine  Reposition  der  Fraktur  herbei.  Die  aktiven 
Bewegungen  des  Oberarmes  in  der  Schulter  sind  jedenfalls  sehr 
erheblich  gestört,  namentlich  ist  die  AuswärtsroUung  desselben 
wegen  Abtrennung  der  Insertionspunkte  der  Auswärtsroller  unmög- 
lich .  .  .  Die  bei  gleichzeitiger  Luxatio  humeri,  .  .  .  sehr  häufig 
zu  beobachtende,  auf  einzelne  Knochenpartikel  oder  Facetten  sich 
beschränkende  unvollständige  Abreißung  des  Tuberculum  majus  ver- 
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anlaßt  keine  während  des  Lebens  wahrnehmbaren  Symptome,  indem 
die  abgetrennten  und  gewöhnlich  an  den  Sehnen  der  Auswärtsroller 
hängen  gebliebenen  Knochenstücke  zu  klein  sind,  als  daß  man  sie 
äußerlich  durch  die  bedeckenden  Weichteile  hindurch  fühlen  könnte, 
ebensowenig  wie  sie  in  der  Regel  Krepitation  verursachen,  wenn- 
gleich letztere  als  möglich  zu  betrachten  ist/' 

Das  Symptombild  bei  den  hiesigen  Beobachtungen  ist  in  An- 
betracht der  im  Einzelfalle  überhaupt  geringen  Abweichungen  von 
der  Norm  als  recht  wechselnd  zu  bezeichnen. 

Die  Anamnese  zwar  ist  in  allen  Fällen  fast  die  gleiche,  außer 
den  natürlich  voneinander  abweichenden  Angaben  über  den  Her- 
gang der  Verletzung.  Die  Patienten  klagen  über  beständige  Schmer- 
zen, die  bei  Bewegungen  zunehmen,  so  daß  sie  hauptsächlich  wegen 
der  Schmerzen  den  verletzten  Arm  noch  monate-,  selbst  jahrelang 
nach  der  Verletzung  vorsichtig  zubewegen  gezwungen  und  mit  ihm 
normale  Exkursionen  zu  machen  nicht  imstande  seien.  Dazu  kommt 
die  Klage  über  zunehmende  Schwäche  des  verletzten  Armes.  In 
dem  einen  frischen  Ealle  der  hiesigen  Beobachtungen,  der,  im  vor- 
aus bemerkt,  eine  komplette  Längsfraktur  des  Tuberculum  majus 
darstellte,  trat  natürlich  die  Klage  über  das  allgemeine  Unbehagen 
und  den  lokalen  Schmerz  neben  der  Darstellung  des  Unfalles  in 
den  Vordergrund. 

Das  Symptom  der  Subluxation  und  Verbreiterung  des  Gelenk- 
kopfes von  vorne  nach  hinten  konnte  hier  deutlich  nur  im  Falle 
2  und  hier  erst  nach  dem  Rückgange  der  Entzündungserscheinun- 
gen und  der  Prakturheilung  beobachtet  werden.  Zwar  finden  wir 
noch  in  2  bis  3  Krankengeschichten  die  Angabe  über  das  Vorhan- 
densein einer  Subluxation.  Aber  dieselbe  war  stets  so  gering,  daß 
bei  den  untersuchenden  Ärzten  nicht  unberechtigte  Diskussionen 
darüber  entstanden,  ob  dies  Symptom  als  vorhanden  anzusehen  ist 
oder  nicht 

Die  .»Wölbung  der  Schulter"  fehlte  nur,  wenn  ausgesprochene 
Atrophie  des  Musculus  deltoideus  bestand.  Und  auch  nur  im  glei- 
chen Falle  konnte  das  Akromion  „stärker  als  gewöhnlich"  hervor- 
tretend gefunden  werden.  Man  ist  daher  wohl  nicht  berechtigt, 
diese  beiden  Symptome  der  Tuberculum  majus-Fraktur  oder  der 
Luxation  zuzuschreiben,  wie  Gurlt  dies  tut.  Vielmehr  sind  diese 
lediglich  durch  die  Deltoideusatrophie  bedingt,  da  man  sie  z.  B.  bei 
Deltoideuslähmung  stets  und  viel  vollkommener  beobachtet.  Hier 
wird  bekanntlich  die  Abflachung  der  Schulter  nicht  bloß  durch  das 
fehlende  Muskelpolster  des  Deltoideus  bedingt,  sondern  mindestens 
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in  gleichem  Grade  durch  das  allmähliche  Herabsinken  des  Hnmerus 
infolge  der  schließlich  eintretenden  Schlaffheit  der  Gelenkkapsel. 
Dieser  Umstand  der  größeren  Entfernung  vom  Akromion  bis  sum 
Ci^ut  humeri  ist  dann  auch  in  gleichem  Maße  wie  die  Atrophie 
der  Grund  für  das  stärkere  Hervortreten  des  ersteren.  Sehr  häu- 
fig beobachtet  man  ja  die  Symptome  der  fehlenden  Schulterwölbnng 
und  des  hervorspringenden  Akromions,  z.  ß.,  wenn  bei  der  Exten- 
sionsbehandlung  von  Humerusbrttchen  eine  Distraktion  des  Schul- 
tergelenkes zustande  kommt 

Dadurch  ist  wohl  zur  Genüge  erwiesen,  daß  diese  Symptome 
nichts  für  eine  stattgehabte  Tuberculum  mjyus-Fraktur  Charakte- 
ristisches besitzen.  Sie  fehlten  sogar  in  dem  bereits  mehrfach 
zitierten  Falle  2  vollkommen,  hatten  vielmehr  einer  bedeutenden 
Vermehrung  der  Schulterwölbung  und  einem  Verstrichensein  des 
Akromions  Platz  gemacht. 

Bei  diesem  Patienten  wurde  femer,  wenigstens  nach  der  Frak- 
turheilung, das  Vorhandensein  von  „zwei  deutlich  durch  eine  tiefe 
Grube,  den  stark  verbreiterten  Sulcus  intertubercularis,  getrennten 
Tumoren"  vermißt. 

Nach  Krepitation  schließlich  wurde  hier  wegen  des  Shoks  nicht 
geforscht,  in  den  übrigen  hiesigen  Fällen  war  sie  wegen  der 
P'igenart  des  Materials  als  Krepitation  zwischen  beiden  Bruch- 
stücken [nicht  I  denkbar.  Dagegen  wurde  fast  immer  mehr  oder 
weniger  starkes  Krepitieren  im  Schultergelenk  gefunden,  wohl  in- 
folge einer  chronischen  Arthritis  humero-scapularis.  Der  Grund 
für  eine  solche  wird  durch  die  Dislokation  der  Tuberculum  majus- 
Fragmente  hinreichend  gegeben,  wie  wir  später  bei  derBetrachtung 
der  pathologischen  Anatomie  der  Tuberculum  majus-Fraktur  sehen 
werden,  die  wir  in  zwei  operativ  behandelten  Fällen  zu  studieren 
Gelegenheit  hatten. 

Allen  hiesigen  Fällen  geraeinsam  war  die  erhebliche  Be- 
wegungsbeschränkung. Dabei  ist  zu  bemerken,  daß  die  aktive  Be- 
weglichkeit der  verletzten  Schultergelenke  fast  stets  gleich  schlecht 
war,  während  in  den  passiven  Bewegungen  bei  den  einzeln  Patien- 
ten erhebliche  Unterschiede  bestanden.  Eine  wesentliche  Differenz 
in  der  Größe  der  Fragmente  konnte  bei  den  konträren  Fällen  als 
Maßstab  für  die  Bewegungsbeschränkung  nicht  gefunden  werden. 
Vielmehr  ist  der  Grad  der  Dislokation  der  Bruchstücke,  wie  auch 
Vt^ohlgemuth  hervorhebt,  maßgebend  für  die  Bewegungshemmung. 
Zum  anderen  Teile  wird  wohl  auch  die  der  Fraktur  folgende  chro- 
nische Arthritis  als  Ursache  für  die  mehr  oder  weniger  ausgespro- 
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chene  Ankylose  angeschuldigt  werden  müssen.  Die  Arthritis  kann 
natürlich  angeachtet  der  Größe  der  Bruchstücke  im  einzelnen  Falle 
in  ihrer  Öt&rke  vairiieren,  wegen  der  individuell  verschiedenen  Em- 
pfindlichkeit der  Patienten  und  je  nachdem  bei  dem  Einzelnen 
vielleicht  schon  früher  vorhandene  Gelenksentzündungen  aufgefrischt 
wurden,  oder  die  Tuberculnm  majus-Pragmente  allein  entzündungs- 
erregend wirkten. 

Meist  erstreckte  sich  die  Behinderung  auf  Bewegungen  um 
alle  drei  Grundachsen  des  Schultergelenkes. 

Am  auffälligsten  erschien  mir  immer,  daß  recht  häufig  selbst 
die  Innenrotation  eingeschränkt  war.  Auch  diese  Allseitigkeit  der 
BewegUBgshemmung  scheint  mir  für  die  Arthritis  als  Ursache  der- 
selben zu  sprechen,  wenngleich  man  nicht  vergessen  darf,  daß  das 
durch  die  dislozierten  Tuberkulum-Fragmente  erzeugte  Einklem- 
mnngsgefuhl  ein  beständiges  Bewegungshemmnis  durch  jedesmal 
auftretenden  heftigen  Schmerz  abgibt. 

Vielleicht  ist  es  noch  wunderbarer,  daß  bisweilen  Pro-  und 
Supinationsbewegungen  im  Schultergelenk  absolut  frei  waren. 

Schließlich  ist  zu  erwähnen,  daß  meist  typische  Druckpunkte 
zu  beobachten  waren,  sowohl  in  den  verhältnismäßig  frischen  Fällen, 
als  selbst  noch  bei  den  Patienten,  deren  Verletzung  über  ein  Jahr 
zurück  lag.  Dieselben  wurden  gefunden  1.  in  der  Gegend  des 
Tuberculnm  majus  selbst,  2.  an  der  Stelle,  wo  die  Spina  scapulae 
in  das  Akromion  übergeht,  und  zwar  stets  dicht  unter  der  Spina, 
nicht  auch  über  derselben,  3.  an  der  unteren  Insertion  des  Muscu- 
lus deltoideus. 

Die  zuerst  erwähnte  Stelle  ist  wohl  ohne  weitere  Erklärung 
verständlich.  Die  zweite  wird  man  teils  auf  die  Dislokation  der 
Tuberculnm  majus-Fragmente  zurückführen,  welch  letztere  durch 
den  Musculus  supraspinatus  oder  infraspinatus  nach  hinten  und 
von  letzterem  Muskel  auch  etwas  nach  oben  bis  dicht  unter  das 
Akromion  bez.  die  Spina  scapulae  gezogen  werden.  Teils  wird 
man  diese  druckschmerzende  Stelle  auf  eine  langdauernde  Infil- 
tration in  dem  durch  die  Fraktur  lose  gewordenen  Muskelende  be- 
ziehen müssen.  Daß  sich  hier  nach  außen  für  Inspektion  und  Pal- 
paltion unbemerkbare  Entzündungsvorgänge  abspielen  können,  ist 
erkläiüch,  wenn  man  daran  denkt,  daß,  wie  z.B.  Gurlt,  Wohl- 
gemuth  und  Deuerlich  betonen,  die  abgesprengten  Knochenstücke 
mit  den  Supinatorensehnen  in  Verbindung  bleiben. 

Was  schließlich  die  letzterwähnte  druckempfindliche  Stelle  am 
unteren  Deltoideusansatz  anlangt,  so  findet  diese  wohl  ausschließlich 
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ihre  Erklärung  in  einem  entzündlichen  Infiltrat.  Denn  daß  die 
Schmerzhaftigkeit  an  dieser  Stelle  durch  eine  erhebliche  Zerrung 
des  Musculus  deltoideus  oder  durch  direkte  Gewalteinwirkung  zu- 
stande kommen  kann,  ist  anamnestisch  auszuschließen.  Die  Ver- 
letzten gaben  ja  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen  direkten  Stoß, 
Schlag,  Fall  oder  dergleichen  gegen  die  vordere,  obere  Seite  der 
Schulter  an. 

Außer  den  erörterten  Symptomen  ließen  sich  keine  anderen 
finden.  Dennoch  sieht  man,  daß  die  partielle  Fraktur  des  Tuber- 
culum  majus  nicht  so  völlig  symptomlos  verläuft,  als  Gurlt  annimmt. 
Doch  bietet  diese  Verletzung  immerhin  kein  charakteristisches 
Sjrmptom,  so  daß,  wie  schon  gesagt,  mehr  als  eine  Wahrscheinlich- 
keitsdiagQOse  auf  eine  isolierte  Verletzung  des  Tuberculum  majus 
nicht  möglich  war.  Die  Diagnose  gründete  sich  nur  auf  Kombi- 
nation mehrerer  Symptome.  Am  besten  war  sie  klinisch  möglich, 
wenn  sich  Beschränkung  der  Außenrotation  zugleich  mit  Druck- 
punkten fand.  Konnte  etwa  noch  geringe  Subluxation  festgestellt 
werden,  so  wurde  die  Diagnose  in  hohem  Grade  wahrscheinlich, 
zumal  wenn  nach  längerem  Zurückliegen  der  Verletzung  die  vor- 
handene Muskelatrophie  für  eine  Knochenläsion  an  Stelle  der  ange- 
nommenen einfachen  Weichteilkontusion  sprach  und  wenn  Zeichen 
irgendeines  anderen  Bruches  am  knöchernen  Apparat  der  Schulter 
fehlten. 

Daß  schließlich  die  Diagnose  nicht  absolut  sicher  auf  Grund 
der  klinischen  Symptome  gestellt  werden  konnte,  lehrt  der  Fall  9. 
Bei  diesem  Patienten  fand  sich  nämlich  die  ganze  Reihe  der  von 
Gurlt  für  die  komplette  Tuberkulum-Fraktur  angegebenen  Sym- 
ptome, nämlich  Abflachung  des  Schultergewölbes,  stärkeres  Hervor- 
treten des  Akromions,  deutliche  Subluxation,  mäßige  Verbreiterung 
des  Schulterdurchmessers  von  hinten  nach  vorne,  sogar  die  beiden 
von  einander  getrennten  Knochen-Tumoren,  zwischen  denen  man 
den  Sulcus  intertubercularis  verbreitert  zu  fühlen  glaubte,  waren 
zu  konstatieren.  Die  Überraschung  war  daher  groß,  als  die  Röntgen- 
photographie  mehrere  atypische  Knochenabsprengungen  am  Humerus- 
Kopf  und  der  Schulterpfanne  zeigte. 

Da  also  die  Röntgenphotographie  das  souveräne  diagnostische 
Mittel  für  den  völlig  isolierten  Bruch  des  Tuberculum  majus  ist 
erscheint  eine  genaue  Schilderung  der  Technik  notwendig. 

Patient  liegt  in  Rückenlagerung.  Die  verletzte  Schulter  wird 
durch  die  untergelegte  Kassette  und  ein  Keilkissen  etwas  erhöht. 
Der  Arm  wird  in  möglichst  starker  Außenrotation  sicher  fixiert 
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und  zwar  mittels  der  Bobinsohnschen  Schlitzbiüde.  Ob  er  in 
Abduktion  oder  Adduktion  fixiert  wird,  erscheint  unwesentlich,  da 
es  nur  darauf  ankommt,  die  größte  Wölbung  des  Tuberculum  majus 
im  Profil  auf  die  photographische  Platte  zu  projizieren.  Durch 
starke  Abduktion  könnte  dabei  eine  leichte  perspektivische  Ver- 
kürzung des  Tuberkulums  in  der  Längsrichtung  zustande  kommen, 
so  daß  wohl  doch  die  adduzierte,  wenn  nur  außen  rotierte  Stellung 
des  Armes  die  günstigste  zu  sein  scheint.  Die  Bewegung  der 
Schulter  im  Bespirationsrhythmus  verhindert  man  am  besten  durch 
Anwendung  der  Kompressionsblende  (nach  Albers  Schönberg). 

Nach  dem  hier  angewandten  Verfahren,  das  dem  Schönberg- 
sehen  folgt,  wird  die  zylinderförmige  Blende  so  gestellt,  daß  die 
Grenzflächen  derselben  in  einem  Winkel  von  ca.  60  Grad  zur 
Frontalebene,  die  im  Falle  der  Bückenlagerung  des  Patienten  der 
Horizontalebene  entspricht,  stehen.  Dabei  kommt  die  Antikathode 
der  Bohre  ungefähr  senkrecht  über  die  Mitte  des  Stemums.  Also 
muß  auch  der  medialtiefste  Punkt  der  oberen  Peripherie  der 
Zylinderblende  etwa  senkrecht  über  der  Mitte  des  Sternums  stehen, 
so  daß  in  der  unteren  Hohlfläche  der  Zylinderblende  ein  kleiner  Teil 
des  Tnorax,  der  Arm  bis  etwa  zum  unteren  Deltoideusansatz  und 
die  Clavicula  noch  ca.  drei  Querfinger  breit  medialwärts  vom  Processus 
coracoideus  sichtbar  werden. 

Der  Böntgenbefund  ist  bei  den  hiesigen  Patienten  mit  Tuber- 
culum majus-Fraktur  der,  daß  in  den  Fällen  partieller  Fraktur 
meist  eine  Bauhigkeit  an  dem  oberen  Tuberkulum-Teile  sichtbar  ist, 
an  der  man  bei  genauerem  Hinsehen  eine  Bruchlinie  als  helleren 
Schatten  wahrnimmt  Bisweilen  sieht  man  eine  größere,  anscheinend 
dünne  Enochenplatte  medialwärts  nach  hinten  oben  disloziert  bei 
bisweilen  deutlicher  Verkleinerung  des  Kopfes. 

Die  Böntgenbilder  bestätigen  demnach  die  von  Gurlt  und 
Deuerlich  hervorgehobene  Tatsache,  daß  bei  der  partiellen  Tuber- 
culum majus-Fraktur,  wie  sie  von  diesen  Autoren  als  Komplikation 
der  Luxation  beschrieben  worden  ist,  „fast  ausnahmslos  die  beiden 
vorderen  Fazetten  für  Musculus  infraspinatus  und  supraspinatus 
oder  oberflächliche  Knochenplättchen"  abgesprengt  werden. 

Diflerentialdiagnostisch  kommt  eigentlich  keine  andere  Ver- 
letzung am  oberen  Humerus-{]nde  in  Betracht,  wenn  man  die 
Schulterdiagramme  stets  in  Außenrotationsstellung  des  Armes  zu 
verfertigen  sich  gewöhnt.  Die  typischen  Frakturen  des  anatomischen 
oder  chirurgischen  Halses  bezüglich  der  oberen  Epiphysenlinie 
stellen  ja  meist  Querbrüche  dar,  bieten  also  zu  Verwechslungen 
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kaum  Anlaß.  Auch  ist  eine  Verwechslung  mit  einer  Tuberculum 
mnas-Längsfraktor  nicht  zu  befürchten,  da  stets  medialwärts  vom 
Tuberculum  majus  der  Sulcus  bicipitalis  als  feine,  scharfe,  dunklere 
Partie  sichtbar  und  noch  weiter  medialwftrts  das  Tuberculum  minus 
gewissermaßen  „en  face"  zu  erkennen  ist  Atypische  Absprengungen 
vom  Humeruskopf  in  der  Gegend  des  Tuberculum  inajus  sind  be- 
obachtet worden.  Sie  unterscheiden  sich  im  Skiagramm  von  der 
Tuberkulum-Verletzung  dadurch,  daß  die  laterale  (Profil-)Kontur 
des  letzteren  dann  die  normale  Glätte  und  Rundung  meist  behalten 
hat.  Schwierig  ist  es  dagegen  bisweilen,  zu  entscheiden,  ob  eine 
winzige  mit  Dislokation  nach  oben  verheilte  Fraktur  stattgefunden 
hat,  oder  ob  ein  normales,  nach  oben  etwas  spitz  ausgezogenes 
Tuberkulum  vorliegt.  In  diesem  Falle  wird  eine  vergleichende 
Photographie  der  gesunden  Schulter  wohl  stets  den  gewOnschten 
Aufschluß  geben. 

Die  pathologische  Anatomie  bei  partiellem  Tuberculum  majns- 
Bruch  bot  zweimal  Grelegenheit,  sie  durch  Autopsie  bei  Operationen 
kennen  zu  lernen.  Bei  diesen  Patienten  war  freilich  die  Tuberkuluni- 
Fraktur  einmal  mit  Luxation  und  Deltoideus-Lähmung,  das  zweite 
Mal  mit  Luxation  und  Fraktur  im  chirurgischen  Halse  kombiniert, 
weshalb  die  eingehenden  Krankengeschichten  hier  nicht  mitgeteilt 
werden.  Da  in  beiden  Fällen  die  Reposition  gelungen  und  im 
letzteren  die  KoUumfraktur  in  guter  Stellung  geheilt  war,  so  bot 
schließlich  die  Autopsie  annähernd  das  Bild  der  reinen  partiellen 
Tuberculum  majus-Fraktur  dar.  In  beiden  Fällen  fand  sich  eine 
ca.  2  —  3  mm  dicke,  ca.  5  cm  lange  und  etwa  3 — 4  cm  breite 
Knochenplatte  vor,  die  mit  den  Sehnen  der  Auswärtsroller  in  Ver- 
bindung stand  und  durch  den  Zug  derselben  um  den  Schulterkopf 
herum  und  auf  demselben  in  die  Höhe  gezogen  war,  bis  sie  sich 
zwischen  Akromion  oder  Spina  einerseits  und  Schulterkopf  anderer- 
seits eingeklemmt  hatte.  Auf  der  dem  Operateur  zugekehrten  Seite 
war  die  Knochenplatte  normalerweise  vom  Periost  bezw.  von  der 
Gelenkkapsel  bedeckt,  während  direkt  auf  dem  Gelenkknorpel  die 
rauhe,  poröse  Frakturfläche  des  Tuberkulum  aufgelagert  war,  ohne 
daß  4  bezgl.  14  Wochen  nach  der  Verletzung  Spuren  von  Über- 
knorpelung  wahrgenommen  werden  konnten. 

Durch  diesen  anätomischenBefundwird  die  vorher  ausgesprochene 
Vermutung  wohl  größtenteils  bestätigt,  daß  dieser  Verletzung  eine 
Arthritis  humero-scapularis  folgt,  die  ihrerseits  mit  den  konkurrie- 
renden Momenten  der  Dislokation  und  der  Einkleramungsbeschwerden 
das  Maß  der  Bewegnngsbeschränkung  bedingt. 


über  die  isolierte  Fraktur  des  Taberculnm  majas  hnmeri.  157 

Welchen  therapeutischen  Wert  die  in  den  zitierten  beiden 
Fällen  vorgenommene  £zstirpation  der  Tuberkulnm-Fragmente  in 
bezng  auf  die  Fanktiotnen  des  Schultergelenkes  hat,  konnte  wegen 
der  fibrigen  gleichzeitigen  Folgezustände  des  Traumas  bei  diesen 
Patienten  nicht  festgestellt  werden.  Jedenfalls  ist  namentlich  bet 
dem  letzteharakterisierten  Patienten  eine  erhebliche  subjektive  Er- 
leichterung erzielt  worden.  Er  gibt  an,  daß  das  vor  der  Operation 
bei  jeder  Bewegung  sehr  stark  hindernde  Eiaklemmungsgefühl  be- 
seitigt seL 

Einen  unserer  Patienten  mit  isolierter  Tnberkulum-Fraktur  zxk 
operieren,  fand  sich  kein  Anlaß  wegen  der  Kleinheit  der  Bruchstücke 
einerseits  und  wegen  der  Resultate  der  mediko-mechanischenTherapie^ 
andererseits. 

Die  frisch  verletzten  Träger  der  Tuberkulum-Fraktur  waren 
zu  Hause  unter  der  Diagaose  der  „Kontusion''  oder  „Distorsion"' 
meist  mit  antiphlogistischen  Mitteln,  später  antirheumatischen  Ein^ 
reibnngen  behandelt  worden.  Wegen  des  nicht  befriedigenden 
Erfolges  dieser  indifferenten  Therapie  trotz  mehrmonatiger  Fort- 
setzung wurden  sie  hierher  zur  mediko-mechanischen  Nachbehand-» 
lang  geschickt. 

Heißluftbäder,  Massage  von  kundiger  Hand  ausgeführt,  systema^ 
tische  Übungen  im  Zander-Institut  ergaben  meist  einen  befriedigenden 
Erfolg.  Wo  die  therapeutischen  Maßnahmen,  zumal  die  Zander^ 
Übungen  durch  guten  Willen  der  Patienten  uaterstützt  wurden, 
war  das  Resultat  der  Behandlung  sogar  ausgezeichnet  (vgl.  Fall  7). 
Offenbar  großen  psychischen  Erfolg  hatte  die  genannte  Therapie 
im  Falle  3,  bei  dem  innerhalb  4  Tagen  völlige  Bewegungsfreiheit. 
des  verletzten  Armes  erzielt  wurde. 

Nur  im  Falle  2  blieb  trotz  eifriger  Übungen  eine  erhebliche 
Bewegungsbeschränkung  zurück,  da  bei  diesem  Patienten  die  kom- 
plett*^  Tuberkulum-Fraktur  mit  nicht  unerheblicher  Dislokation 
nach  oben  ausheilte. 

Ich  möchte  die  mediko-mechanische  Behandlung  als  die  einzige 
gegebene  Thwapie  bei  partieller  isolierter  Tuberkulum-Fraktur 
ansehen,  da  hier  von  einer  eigentlichen  Frakturbehandlung  wegen 
d-r  Kleinheit  der  abgesprengten  Fragmente  meist  keine  Rede  sein 
kann.  Fraglos  würde,  wie  der  Fall  7  zeigt,  die  Prognose  der 
m::diko-mechanischen  Behandlung  noch  wesentlich  gebessert  werden, 
Wem  es  gelänge,  eine  frühzeitige  Röntgendiagiiose  in  allen  ver-^ 
dächtigen  Fällen  herbeizuführen. 

Ohne  eine  solche  Behandlung  ist  die  Prognose  hinsichtlich  der 
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Gebranchsfahigkeit  des  betroffenen  Armes  als  ziemlich  ungünstig  zu 
bezeichnen,  da  die  Gefahr  einer  Inaktiyitäts-Ankylose  des  verletzten 
Schultergelenkes  wegen  der  beständigen  Schmerzhaftigkeit  und  der 
mehr  oder  minder  ausgesprochenen  Entzündung  offenbar  vorliegt. 

Nun  hat  Deutschländer  neulich  über  einen  Fall  berichtet 
bei  dem  er  eine  plastische  Verlängerung  der  Subskapularis- 
Sehne  vornahm  und  berichtet  über  einen  vollen  funktionellen  Erfolg. 
Im  Anschluß  daran  empfiehlt  er  häufigere  Anwendung  der  Tenoto- 
mie  bezw.  Tenoplastik  der  Subskapularis-Sehne  bei  Schulterverstei- 
fuDgen.  Doch  dürfte  diese  Operation  häufig  nicht  ausreichen,  denn 
die  hiesigen  Beobachtungen  ergeben  in  allen  Fällen  schwerere 
Schulterverletzungen,  daß  nicht  nur  eine  Kontraktur  der  Sehne  des 
Subskapularis,  sondern  auch  eine  des  Latissimus  dorsi,  wie  des  Pek- 
toralis  eintritt.  Die  Kontraktur  der  Sehne  des  Pectoralis  major 
war  in  einem  Falle  so  ausgesprochen,  daß  eine  Knochenleiste  an 
ihrer  Insertionsstelle  vorgetäuscht  wurde. 

Man  wird  also,  wenn  man  sich  auf  tenoplastische  Lockerung 
von  Schultergelenkversteifungen  einläßt,  häufig  in  die  Lage  versetzt 
iverden,  mehrere  Sehnen  zu  tenotomieren.  Daß  dann  unbedingt  in- 
folge der  Operation  eine  für  den  Gebrauch  und  die  Kraft  des  ver- 
letzten Armes  nicht  förderliche  Schwächung  gerade  der  stärksten 
Schultermuskeln  herbeigeführt  wird,  läßt  sich  nicht  verhindern. 

Im  übrigen  wird  sich  aber  die  bei  Plastik  mehrerer  Muskel- 
sehnen eingreifende  Operation  fraglos  häufig  vermeiden  lassen,  wenn 
man  nur  darauf  achtet,  daß  die  Patienten,  wenn  sie  den  verletzten 
Arm  wieder  anfangen  zu  bewegen,  nicht  von  vorn  herein  durch  zu 
ausgiebige  Bewegungen  überanstrengt  werden.  Durch  den  in  sol- 
<5hem  Falle  plötzlich  auftretenden  Schmerz  wird  eine  reflektorische 
Kontraktion  derjenigen  Muskeln  herbeigeführt,  die  den  Arm  an  den 
Thorax  pressen,  weil  bei  Adduktionsstellung  des  Armes  die  Schmer- 
zen im  Gelenk  am  geringsten  sind.  Begeht  nun  der  Patient  im 
Übereifer,  möglichst  schnell  einen  frei  beweglichen  Arm  zu  bekom- 
men, den  Fehler,  oft  wiederholte  übertriebene  Bewegungsversuche 
zvL  machen,  so  gewöhnt  er  sich  allmählich  die  den  Schmerz  parie- 
rende Kontraktion  der  genannten  Muskeln  an,  bis  schließlich  der 
durch  die  Untätigkeit  an  sich  gegenüber  den  adduzierenden  Muskeln 
schwächer  gewordene  Deltoideus  nur  gleichzeitig  mit  diesen  kontra- 
hiert werden  kann.  Dadurch*  kommt  dann  die  bei  sämtlichen  Schul- 
terverletzungen stets  zu  beobachtende  Bewegung  zustande,  daß  die 
Patienten  bei  dem  Versuch,  den  Ann  zu  elevieren  oder  zu  abdii- 
^ieren,  einfach  den  Schultergürtel  heben.  Wie  gesagt,  durch  metho- 
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disches,  vorsichtiges  Üben  des  Musculus  deltoideus  wird  dieser  sich 
allmählich  kräftigen  lassen,  ohne  daß  es  zu  einer  dauernden  Kon- 
traktur der  Adduktionsmuskeln  kommt,  und  auf  diese  Weise  wird 
der  Patient  wieder  Bewegungen  wirklich  im  Schultergelenk  statt 
im  Schultergürtel  auszuführen  lernen.  Freilich  nimmt  diese  Behand- 
lung mehrere  Wochen  Zeit  in  Anspruch,  während  bei  der  von 
Deutschländer  ausgeführten  Operation  doch  sofort,  noch  in  der 
Narkose,  das  gesamte  Bresultat  erreicht  war. 

Was  nun  die  Ätiologie  der  isolierten  Tuberculnm  majus-Frak- 
tur  betrifft,  so  ist  zu  konstatieren,  daß  das  Trauma  verhältnismäßig 
stark  wechselte.  Dasselbe  hatte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  direkt 
auf  das  Tuberculnm  majus  gewirkt,  in  dem  die  Patienten  zu  ebener 
Erde,  beim  Hinauf-  bez.  Hinabsteigen  einer  Treppe  oder  im  Fall 
mit  einer  Leiter  auf  die  Vorderseite  der  Schulter,  verunglückten 
oder  einen  Schlag  mit  einer  Maschinenwelle  oder  mit  Brettern  gegen 
die  Schulter  erhielten.  Ausgesprochen  indirekt  war  das  Trauma 
nur  im  Falle  2. 

Daß  femer  das  Trauma  meist  als  leicht  zu  bezeichnen  ist,  geht 
aus  diesen  Mitteilungen  auch  hervor.  Man  muß  sich  wundem,  daß 
ein  einfacher  Fall  beim  Treppenaufsteigen  genügt,  eine  Knochen- 
splitterang herbeizuführen. 

Bei  der  Frage  nach  der  Ätiologie  der  isolierten  Tuberculnm 
majus-Fraktur  wird  man  sich  daher  nicht  mit  der  Feststellung  des 
Traumas  begnügen  dürfen.  Als  wesentliches,  ursächliches  Moment 
ergeben  die  hiesigen  Beobachtungen  in  Übereinstimmung  mit  den 
von  Gurlt  und  Wohlgemuth  geraachten  Erfahrangen  ein  Alter 
jenseits  des  30.  Jahres.  Der  jüngste  der  hiesigen  Patienten  mit 
einem  isolierten,  partiellen  Bruch  des  Tuberculum  majus  war 
34  Jahre  alt. 

Femer  ist  wohl  ätiologisch  das  verhältnismäßig  starke  Frei- 
liegen des  Tuberculum  majus  für  direkte  Gewalteinwirkung  wichtig. 
Dieser  Punkt  ist  namentlich  wichtig  zur  Entscheidung  der  Frage, 
waram  die  isolierte  Tuberculum  majus-Fraktur  immerhin  nicht  mehr 
selten,  die  isolierte  Tuberculum-rainus-Fraktur  dagegen  bisher  nur 
einmal  beobachtet  wurde.  Als  maßgebenden  Grund  für  diesen  emi- 
nenten Unterschied  in  der  Verletzlichkeit  der  beiden  Tubercula 
hnmeri  möchte  ich  die  anatomische  Tatsache  ansehen,  daß  bei  dem 
schlafiF  herabhängendenden  Arm  das  Tuberculum  majus  direkt 
sagittalwärts  nach  vorne  gerichtet  und  dabei  außer  von  der  Haut 
nur  vom  Deltoideus  gedeckt  wird.  Dagegen  steht  das  Tuberculum 
minus  nicht  nur  unter  dem  Schutze,  der  ihm  aus  der  mehr  median- 
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wärts  gegen  den  Brustkorb  gerichteten  Lagerung  erwächst,  sondern 
bei  vielen  Gewalteinwirknngen  direkt  unter  dem  Schutze  des  Tuber- 
culum  majus.  Z.  B.  beim  Fall  mit  der  Schulter  auf  eine  Treppe 
ist  es  undenkbar,  daß  das  Tuberculum  minus  mit  der  lädierenden 
Stufenkante  in  Berührung  kommt,  es  sei  denn,  daß  man  genau 
frontal  aufschlägt  uud  daß  der  Arm  gleichzeitig  in  gewaltsamer 
AuBenrotation  fixiert  wird.  Eine  kaum  denkbare  Kombination  un- 
günstiger umstände! 

Weiterhin  ist  das  Tuberculum  minus  in  gewöhnlicher  Armhal- 
tung noch  von  den  am  Processus  coracoideus  entspringenden  Mus- 
keln gedeckt. 

Nach  der  Art  des  direkten  Traumas  in  den  meisten  der  hiesigen 
Fällen  ist  die  isolierte  Tuberculum  majus-Fraktur  häufig  fraglos 
als  Eontusions-Fraktur  zu  betrachten.  Diese  Beobachtung  weicht 
wesentlich  von  der  bisher  bekannten  Art  der  Tuberkulum-Fraktur 
ab,  da  die  in  Begleitung  der  Luxation  auftretende  Tuberkulum- 
Fraktur  ja  ausschließlich  durch  den  Zug  der  kolossal  angespannten 
Oberarm-SupinatioDsmuskeln  herbeigeführt  wird.  Daß  auch  indirekte 
Stoßfraktur  des  Tuberculum  majus  vorkommt,  beweisen  die  von 
Thudichum  und  Deutschländer  veröffentlichten  Fälla  Bei  beiden 
Patienten  war  die  Fraktur  durch  Fall  bei  vorgestrecktem  Arm  er- 
folgt Nur  ia  dem  schon  erwähnten  Falle  der  indirekten  Gewalt- 
einwirkuug  hat  entsprechend  den  bisherigen  Beobachtungen  eine 
komplette  Rißfraktur  des  Tuberkulums  stattgefunden.  Fraglos  war 
hier  der  Stoß  mit  der  Schlittenlehne  gegen  die  Schulter  von  hinten 
her  geeignet,  eine  Luxatio  humeri  herbeizuführen.  Diese  kam  nicht 
zustande,  weil  im  Augenblick  der  Fraktur  die  Gewalteinwirkung 
erschöpft  war,  wahrscheinlich  weil  die  Schlittenlehne  über  die 
Schulter  hinweggezogen  wurde. 

Hier  sieht  man,  daß  die  Art  der  Gewalt  entscheidend  dafür 
wurde,  daß  zunächst  die  Fraktur  auftrat  und  es  zu  einer  Luxation 
nicht  mehr  kam.  Und  so  möchte  ich  die  namentlich  von  Wohl- 
gemuth  lebhaft  erörterte  Frage,  was  bei  dieser  Verletzung  zuerst 
einträte,  die  Luxation  oder  die  Fraktur,  dahin  entscheiden,  daß  in 
jedem  einzelnen  Falle  die  Art  des  Traumas  maßgebend  fQr  die 
Gleichzeitigkeit  oder  Aufeinanderfolge  dieser  beiden  häufig  kombi- 
nierten Verletzungen  ist.  Nicht  aber  möchte  ich  prinzipiell  feststellen, 
daß,  wie  Wohlgemuth  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  und  im 
Anschluß  an  König  behauptet,  die  Luxation  stets  der  Fraktur 
vorangehe.     Es  scheint  vielmehr,  daß  sehr  wohl  das  umgekehrte, 
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wie  das  zeitlich  gleichzeitige  Auftreten  der  Fraktur  und  Luxation 
möglich  ist. 

Hat  nun  schließlich  die  Kenntnis  dieser  meist  winzigen  Knochen- 
verletzung der  isolierten  Tuber^ulum-Fraktur  mehr  als  theoretisches 
Interesse?  Ich  glaube,  schon  weil  durch  ihre  Kenntnis  einige  Fälle 
der  noch  leider  vielfach  unerklärbaren  Schulterversteifungen  nach 
oft  leichten  Traumen  erklärt  werden,  verdient  die  isolierte  Fraktur 
des  Tuberculum  majus  faumeri  größere  Beachtung,  als  ihr  bisher 
gezollt  werden  konnte.  Für  die  Unfallheilkunde  wird  sie  in  vielen 
Fällen  ausschlaggebend  für  die  Begutachtung,  was  sehr  lehrreich 
an  dem  Falle  6  zu  sehen  ist.  Dieser  wurde  begutachtet  von  dem 
Arzte,  der  den  Patienten  fast  unmittelbar  nach  der  Verletzung  in 
Krankenhausbehandlung  hatte,  folgendermaßen:  „Fraktur  oder 
sonstige  Folgen  eines  Unfalles  nicht  nachweisbar.  —  ,J)eformierende 
.Gelenksentzündung,''  deren  Zusammenhang  mit  dem  Unfall  zweifel- 
haft ist.  ,J)aher  keine  prozentuale  Abschätzung.''  Ein  zweiter  Arzt 
begutachtete  nicht  lange  darnach,  daß  Patient  infolge  einer  Ent- 
zündung im  rechten  Schultergelenk,  über  deren  Ursprung  er  im 
Attest  keine  Angabe  macht,  und  dadurch  bedingte  Bewegungsr 
beschränkung  um  25  Proz.  erwerbsunfähig  sei;  Der  erste  Arzt  gibt 
ein  neues  Gutachten  dahin  ab,  daß  Verschlimmerung  eines  bestehenden 
Leidens  durch  den  Unfall  nicht  ausgeschlossen  werden  könne;  wieder 
ohne  prozentuale  Abschätzung  der  Erwerbseinbuße  durch  Unfall- 
folgen. Ein  dritter  Arzt  schließt  sich  diesem  Gutachten  an.  Hier 
wird  gefunden:  Abriß  des  langen  Bicepskopfes,  Absprengung  vom 
Tuberculum  majus.  Der  Zusammenhang  der  Veränderungen  im 
rechten  Schultergelenk  bezgl.  am  rechten  Arme  mit  dem  fraglichen 
Unfälle  erscheint  daher  erwiesen;  die  Klagen  des  Patienten,  daß  er 
wegen  starker  Schmerzen  in  der  Schulter  nichts  Schweres  auf  der- 
selben tragen  und  wegen  Schmerzhaftigkeit  aller  Bewegungen  im 
verletzten  Gelenk  überhaupt  nicht  mehr  schwer  arbeiten  könne, 
glaubhaft.  Er  wird  auf  33  V3  Proz.  dauernd  erwerbsunfähig  ein- 
geschätzt. 

Nunmehr  erlaube  ich  mir,  die  Erankengeschichten  als  Belege  far  die 
oben  wiedergegebenen  Beobachtungen  folgen  zu  lassen. 

Fall  1.  G.,  ländlicher  Arbeiter,  39  Jahre  alt,  wurde  4m  Institut  des 
Herrn  Dr.  Hoeftman  vom  16.  I.  bis  17vII.  1905  behandelt.  Er  gibt  an, 
am  9.  XII.  1902  sei  er  von  einer  Maschinenwelle  erfaßt  worden  und  habe 
sich  dabei  neben  kleinen  HantabschOrfangen  den  linken  Ellenbogen  and 
die  rechte  Schulter  stark  gequetscht.  Er  habe  seither  nicht  mehr  wie 
früher  arbeiten  können  wegen  Schwäche  -des  rechten  Armes  und  der  Un- 
Deatsohe  SSeitschzlft  f.  Chirurgie.    LXXXn.  Bd.  11 
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fähigkeit,  denselben  wegen  starker  Sehmerzen  zu  heben.  Bei  Anstrengangea 
verspare  er  im  linken  Ellenbogen  bisweilen  anch  noch  Schmerzen. 

Von  dem  zuerst  behandelnden  Arzte  war  eine  kombinierte  Erb  sehe 
L&hmnng  des  rechten  Oberarmes  festgestellt  worden. 

Hier  wurde  bei.  dem  kräftigen,  im  Übrigen  gesunden  Manne  starke 
Atrophie  der  gesamten  Schulter-  und  Oberarm-Muskulatur  gefunden.  Die 
aktive  Beweglichkeit  war  so  minimal,  daß  Elevation  wie  Abduktion  in  toto 
nur  um  30  bis  40  Grad  ausgeführt  wurden,  w&hrend  passiv  der  rechte 
Arm  in  normalen  Exkursionen  bewegt  wurde.  Dabei  war  grobes  Knacken 
im  rechten  Schultergelenk  fühl-  und  hörbar.  Subluxation,  Yerbreiterung  des 
Scfaulterdurchmessers  von  vorne  nach  hinten,  die  Botationsfahigkeit  sind 
im  Status  hiebt  erwähnt 

Lähmüngserscheinungen  wurden  hier  nicht  mehr  gefunden. 

Diagnose  mittels  Skiagramm:  „Absprengung  eines  ziemlich  großen 
Knöchehstückea  vom.  rechten  Oberarmkop£^  Bei  nachträglicher  Betrachtung 
des  BOntgenbildes  erweist  sich  diese  Absprengung  zweifellos  als  partielle 
Tuberkulum-Fraktür.  Die  Diagnose  ist  nunmehr  dahin  zu  berichtigen,  daß 
es  sich  bei  diesem  Patienten  um  isolierte  Tuberkulum-Fraktur  gehandelt  hat> 

Abschätzung:  Da  auch  am  linken  Arm  eine  Knochenverletzung 
nachgewiesen  wurde,  wegen  beschränkter  Oebrauchsfähigkeit  beider  Arme 
60  Pro?,  dauernde  ErwerbseinbuBe. 

unmittelbar  vor  Eintritt  in  die  hiesige  Behandlung  war  ein  Gutachten 
ausgestellt  worden,  in  dem  das  Fehlen  von  Lähmungserscheinungen  kon- 
statiert und  wegen  des  auffölligen  Unterschiedes  zwischen  aktiver  und 
passiver  Beweglichkeit  des  rechten  Schultergelenkes  der  Verdacht  ahf 
Übertreibung  ausgesprochen  war«    . 

Absehätzung:   25  Proz.    (Fig.  1.) 

Fall  2.    K,  Begierungsforstrat,  ca.  45  Jahre  alt 

Anamnese:  Patient  hat  seit  mehreren  Jahren  angeblich  GicbtanMe 
in  den  Füßen  gehabt  —  Am  1.  III.  1905  sei  er  aus  einem  umstürzenden 
Schlitten  gefallen.  Er  will  im  Schnee  auf  don  Bauch  mit  dem  rechten 
Arm  nach  der  Schlittenseite  hin  gefallen  sein.  Im  Begriff,  sich  zu  eriieben, 
zogen  die  Pferde  an.  K.  erhielt  infolgedessen  mit  der  Schlittenlehne,  wie 
er  genau  zu  wissen  behauptet,  von  hinten  her  einen  heftigen  Stoß  gegen 
die  rechte  Schulter.  Er  spürte  sofort  starken  Schmerz  und  Kradien  in 
derselben  und  hielt  den  Arm  für  ausgerenkt 

Status:  24  Stunden  nach  der  Verletzung:  Patient  stark  im  Shok. 
Der  rechte  Arm  hängt  schlaff  herab.  Der  Ellenbogen  liegt  dem  Leibe  an, 
während  der  rechte  Unterarm  von  der  linken  Hand  unterstützt  wird.  Der 
Kopf,  wird  nach  der  nicht  sehr  stark  hängenden  rechten  Schulter  hin- 
geneigt. Der  ganze  rechte  Arm  ist  stark  geschwollen.  Suffnsion  nirgends 
sichtbar.  Die  Schwellung  hat  dem  Arm  eine  solche  Form  gegeben  durch 
starke  Schwellung  des  Musculus  deltoideus  und  der  medialeh  Seite  des 
Oberarms  von  der  unteren  Deltoideus-Insertion  abwärts,  daß  die  5  den 
Patienten  besichtigenden  Ärzte  die  Verletzung  für  eine  typische  Humerus- 
Fraktur  am  unteren  Deltoideusrande  halten.  Der  Oberarmkopf  fldlt  nicht 
durch  Subluxationsstellung  auf.  Überhaupt  sind  .  außer  deih  ödem  Ver- 
änderungen der  rechten  Sdiulter  nicht  sichtbar.    Bei  jeder  Berührung  des 
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Oberarmes  äußert  Patient  lebhaftesten  Schmerz.  Die  Dmckempfindlichkeit 
näher  zu  lokfdisieren,  gelingt  nicht  Bald  gibt  Patient  eine  Stelle  vorne 
am  Kopfe,  die  ungefähr  dem  normalen  Sitze  des  Tuberculum  mi^jus  ent- 
sprechen könnte,  bald  eine  Stelle  nahe  dem  Akromion  und  zwar  unter 
demselben,  schließlich  auch  die  untere  Deltoideus-Insertion  als  am  meisten 
schmerzhait  an. 

Wegen  des  starken  Shoks  und  weil  der  Aspekt  far  eine  Querfraktur 
am  unteren  Deltoideusrande  mit  Dislokation  des  oberen  Bruchstacks  nach 
außen  spricht,  wird  von  dem  Suchen  nach  weiteren  Fraktursymptomen 
Abstand  genommen. 

Als  Patient  zur  Anfertigung  einer  Gipshanfschiene  vorbereitet  ist, 
wird  im  letzten  Moment  Röntgenuntersuchung  beschlossen.    Das  in  Außen- 


Fig.  1. 


rotation  des  Armes  bei  Rückenlagerung  des  Patienten  angefertigte  Bild 
zeigt  zu  größter  allseitiger  Überraschung  den  Humerus  an  der  vermuteten 
Stelle  intakt,  ergibt  dagegen  eine  komplette  Fraktur  des  Tuberculum  migus, 
anscheinend  nur  mit  geringer  Dislokation  nach  hinten,  ohne  Dislokation 
nach  oben.  Auch  ergibt  das  Röntgenbild,  daß  der  Humerus-Kopf  im 
ttbrigen  unversehrt  und  im  normalen  Eontakt  mit  der  Fossa  glenoidea 
scapulae  steht. 

Da  Herr  E.  bis  zu  seiner  Vorstellung  hier  keine  ärztliche  Hilfe  in 
Anspruch  genommen  hat,  ist  Luxatio  humeri  mit  begleitender  Fractura 
tnberculi  migoris  auszuschließen. 

Diagnose:  Isolierte  komplette  Fractura  tuberculi  migoris.  Ätiologie: 
indirekte  Gewalteinwirkung,  die  wohl  geeignet  war,  Luxation  herbei- 
nffthre'D.  Therapie:  Zon&chst  Gipshanüschiene  nach  Beely  von  der  Schulter 
an  mit  querem  Schulterstttck  bis  zum  Hendgelenk,  spater  Massage,  medikor 
mechtnische  Übungen« 

11* 
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Nachdem  Herr  E.  eine  Reihe  von  Wochen  nichts  hatte  von  sich  hören 
lassen,  ergab  ein  im  Jani  darchgeffihrtes  mediko-mechanisches  Heilverfahren 


Fig.  2a. 


Fig.  2  h. 


folgendes  fnnktionelle  Resultat:  Elevation  und  Abdüktion  werden  aktiT  am 
ca.  60  Grad  ausgeführt,  passiv  ohne  Mitbewegung  der  Skapula  nur  ca.  30  Grad. 
Supination  ist  aufgehoben,  Pronation  soweit  möglich,  daß  Herr  K.  mit  der 
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rechten  Hand  einigermaßen  z.  B.  nicht  zu  großer  Anstrengung  den  unter 
Hinterkopf  erreicht 

Femer  besteht  deutliche  Subluxatio  humeri  und  Verbreiterung  des 
Schulterdurchmessers  Ton  vorne  nach  hinten.  Das  Röntgenbild  ergibt 
Heilung  der  Fraktur  mit  Dislokation  des  Tuberculum  msgus  nach  oben, 
während  die  Dislokation  nach  hinten  reponiert  zu  sein  scheint.  (Fig.  2  a 
nnd  2  b.) 

Fall  8.  Cz.,  Gutsbesitzer,  ist  nach  seinen  Angaben  am  1. 1.  1905 
mit  dem  Schlitten  gestürzt,  wobei  er  mit  der  Seitenlehne  einen  Stoß  wahr- 
scheinlich gegen  die  Vorderseite  der  rechten  Schulter  erhielt  £r  hatte 
sofort  starke  Schmerzen,  so  daß  er  den  rechten  Arm  nicht  gebrauchen 
konnte.  Der  Arm  soll  tags  darauf  etwas  geschwollen,  nicht  aber  Terförbt 
gewesen  sein. 

Zur  Zeit  der  hiesigen  Untersuchungen,  die  vom  6.  IV.  bis  9.  IV.  1905 
stattfanden,  klagte  Herr  Cz.  noch  immer  über  Schmerzen  in  der  rechten 
Schulter  bei  Bewegungen  und  Ober  Bewegungsbeschränkung  derselben. 

Die  Untersuchung  ergibt  bei  dem  sehr  kräftigen  und  aberemährten, 
ca.  40jährigen  Manne  außer  geringem  Tremor  manuum  normalen  Organstatus. 

An  der  rechten  Schulter  fehlen  entzandliche  Erscheinungen  und  Muskel- 
atrophie, desgleichen  sind  Subluxation,  Hervortreten  des  Akromions,  Ab- 
flachung der  Schulterwölbung  nicht  zu  konstatieren.  Die  Bewegungen  im 
Schultergelenk  werden  folgendermaßen  ausgeführt: 


aktiv: 

passiv: 

Elevation 

40^  unter  Hör. 

10®  über  Hör. 

Abduktion 

50»     „        „ 

10«    „        „ 

Supination  1 
Pronation    j 

^/3  vermindert 

wie  aktiv. 

Druckempfindliche  Stelle  an  der  Vorderfläche  des  Gelenkes  und  unter 
dem  Akromion. 

Diagnose  mittels  Röntgenbild:  kleine  Absprengung  vom  Tuber- 
cnlum majus.  Therapie:  mediko-mechanisch.  Erfolg:  innerhalb  4  Tagen 
völlig  freie  Beweglichkeit  des  Schultergelenkes  ohne  Schmerzempfindung. 
(Fig.  3.) 

Fall  4.  Gr.»  Müllergeselle,  60  Jahre,  gibt  an,  mit  einem  Sack  Mehl 
auf  den  Schultern  auf  einem  Speicherboden  gefallen  zu  sein.  Dabei  will 
er  mit  der  rechten  Schulter  auf  ein  ca.  1  Fuß  hohes  Geländer  aufgeschlagen 
haben,  und  zwar  direkt  mit  der  Vorderseite  des  Gelenkes.  Er  habe  diesem 
Fall  anfangs  keine  Bedeutung  beigemessen,  da  weder  Verfärbung  noch 
Schwellung  der  Schulter  auftraten.  Da  aber  von  Anfang  an  Schmerzen 
bei  Bewegungen  in  der  Schulter  bestanden  und  dieselben  seither  beständig 
größer  geworden  seien,  habe  er  schließlich  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch 
nehmen  müssen.  Jetzt  könne  er  trotz  ca.  8 — 10  wöchiger  Behandlung 
seinem  Berufe  wegen  Steifigkeit  der  Schulter  und  Schwäche  des  rechten 
Armes  nicht  mehr  nachgehen. 

Status:  4V2  Monate  nach  der  Verletzung:  Arterio  sclerose,  im  übrigen 
Status  Organum  normalis. 

An  der  rechten  Schulter  fehlen  außer  mäßiger  Atrophie  der  gesamten 
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SchnlterblattmnskalatTir  sichtbare  Yeränderaagen.  Sablozation,  Verbreite- 
rang  des  Darchmessers  von  vorn  nach  hinten  nsw.  sind  nicht  za  finden. 
Palpation:  keine  Fraktnrlinie  fühlbar.  Nirgends  Druckempfindlichkeit. 
Sehr  starke  Krepitation  im  Gelenk.  Funktion  des  Schultergelenkes  stark 
behindert,  so  daß  Patient  z.  B.  die  rechte  Hand  nicht  zum  Munde  fllhren 
kann.  Elevation  ist  rein  nach  vorne  nicht  möglich,  sondern  nur  un- 
gefähr unter  45  Grad  zwischen  der  Sagittal-  und  Frontalebene.  In  dieser 
Ebene  wird  sie  bis  ca.  30  Grad  unter  der  Horizontalen  ausgeführt.  Abduk- 
lion  bis  ca.  45  Grad  unter  Hör.,  Supination  ca.  Vs  geringer  als  links,  Pro- 
nation wie  links.  Rackwärtsheben  kaum  ausführbar.  Kombinierte  Be- 
wegungen von  Rflckw&rtsbewegen  und  Pronation  daher  nicht  so  weit  mög- 


Fig,  3. 

lieh,  daß  Patient  z.  B.  mit  der  Hand  die  Rima  ani  erreicht    Passive  Be- 
wegungen fast  die  gleichen  wie  links. 

Diagnose  mittels  Röntgenphotographie:  Winzige,  kaum  steck- 
nadelkopfgroße Absprengung  vom  Tuberculum  majus  humeri  dextri  mit 
starker  Dislokation  nach  oben  und  hinten.  Therapie:  Nach  ca.  10 wöchiger 
mediko-mechanischer  Behandlung  ist  die  Beweglichkeit  des  rechten  Schuiter- 
gelenkes  so  weit  hergestellt,  daß  Patient  die  Hand  auf  den  Rücken,  auf  den 
Hinterkopf  und  mit  Mähe  auch  zum  Munde  itihren  kann,  doch  wird  der 
Oberarm  bei  allen  diesen  Bewegungen  nur  gerade  bis  zur  Horizontalen 
aktiv  und  passiv  gehoben.  Die  Atrophie  der  Sdiultermuskulatur  ist  nicht 
wesentlich  beeinflußt  worden.    (Fig.  4.) 

Fall  5.  B.,  Schmiedemeister,  48  Jahre,  alt,  behauptet,  am  21.  XII. 
1904  bei  der  Arbeit  ausgeglitten  und  hingefallen  zu  sein.  Er  habe  sich 
dabei  die  rechte  Schulter  verletzt,  wisse  aber  nicht  mehr,  wie  er  geMlen 
sei.    Jedenfalls  habe  er  seither  den  Arm  nicht  mehr  wie  früher  gebrauchen 
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können.  Schwellung  der  Schalter  gleich  nach  dem  Un&U  will  er  nicht 
bemerkt  haben.  Als  nach  ca.  6  wöchiger  Behandlang  darch  eine  Masseuse 
eine  Wiederherstellung  des  Armes  nicht  erfolgt  war,  habe  er  die  Hilfe 
der  hiesigen  chirurgischen  Uniyersitftts-Poliklinik  in  Ansprach  genommen. 
Anch  hier  wurde  er  nach  Untersuchung  in  Chloroform-Narkose  massiert 
and  Fortsetzung  der  Hassage  zu  Hausei  empfohlen. 

Bei  der  Vorstellung  hierselbst  am  24.  YIIL  1905  (ca.  8  Monate  nach 
der  Verletzung)  klagte  B.,  daß  er  den  rechten  Arm  noch  immer  nicht 
heben,  deshalb  in  seinem  Berufe  noch  nicht  recht  arbeiten  kOnne. .  Nur 
bei  Anstrengung  des  Armes  habe  er  Schmerzen  in  der  Schulter. 

Status:  Mittelgroßer,  kräftiger  Manu.    Innere  Organe  gesund. 


Fig.  4. 


Inspektion  des  rechten  Armes  ergibt  sichtbare  Atrophie  der  Oberarm- 
nnd  Schulterblattmuskulatur.  Keine  Verbreiterung  des  sagittalen  Schulter- 
darchmessers,  dagegen  besteht  geringe  Subluxation.  Palpatiqn:  mäßig 
dmckempfindliche  Stelle  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes.  Das  Tuberculum 
majus  scheint  „vergrößerte^  Krepitation  bei  Bewegungen.  Funktions- 
Prüfung: 

aktiv:  passiv: 

Elevatlon  ca.  20^  über  Hör.  a)  ohne  Mitbewegung 

der  Skapula:  20^ 

unter  Hör. 

b)  bei  Mitbewegung 

der  Skapula:  60^ 

über  Hör. 

a)  und  b)  wie  Eleyation 

wie  links 


Abduktion 
Pronation 
Supinaüon 


ca.  20^  über  Hör. 

wie  links 

Vi  geringer 


Vi  geringer. 
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Diagnose  der  Chir.  Elin.  cä.  1  V2  Monate  nach  der  Verletzung:  Arthritis 
hamero-scapularis.  Unsere  klinische  Diagnose  wegen  Rotationsbehinderang 
und  Dmckempfindlicbkeit,  wie  wegen  der  scheinbaren  Yergrößerang  des 
Tb.  raaj.  dringender  Verdacht  auf  partielle  Fraktur  des  letzteren.  Röntgen- 
diagnose:  Absprengung  vom  Tuberculum  m^jus.  Das  abgesprengte  Stück 
ist  mit  Verschiebung  nach  oben  verheilt  Patient,  der  nur  zur  Begutachtung 
anwesend  ist,  wird  folgendermaßen  abgeschätzt:  40  Proz.  Erwerbseinbuße; 
dauernd,  wenn  nicht  operative  oder  mediko-mechanische  Behandlung  statt- 
findet   (Fig.  5.) 


Fig.  5. 


Fall  6.  E.,  Arbeiter,  49  Jahre  alt,  gibt  an,  am  10.  II.  1904  sei  er 
beim  Schwartenholzstapeln  von  einer  ca.  1,5  m  hohen  Stellage  rückwärts 
heruntergefallen,  und  es  sei  Holz  von  dem  Stapel  auf  ihn  gefallen.  Er 
habe  sofort  starke  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  und  im  Oberarme, 
zumal  auf  der  Beugeseite  und  bei  Bewegungen,  verspürt  Er  habe  seither 
das  Gefühl,  als  ob  bei  Bewegungen  etwas  „überspringe^^  Die  Schulter 
und  der  Arm  seien  nach  dem  Falle  an  mehreren  Stellen  blau  geschlagen 
und  geschwollen  gewesen. 

Die  Untersuchung  ergibt  bei  dem  kräftigen  Manne,  bei  dem  außer 
leichter  Arteriosklerose  alte  Rippenfrakturen  nachweisbar  sind,  am  rechten 
Arme  folgendes:  Die  rechte  Schulter  wird  etwas  höher  gehalten  als  die 
linke,  die  Konturen  der  Knochen  treten  rechts  infolge  leichter  Deltoideus- 
Atrophie  stärker  hervor  als  links.  Beim  Betasten  wird  der  Processus 
coracoideus  als  stark  druckempfindlich  angegeben.  Bei  Palpationen  des 
Musculus  biceps  läßt  sich  der  lange  Kopf  desselben  nicht  nach  oben  hin 
verfolgen.  Beim  Beugen  des  Armes  im  Ellenbogengelenk  kontrahiert  sich 
der  Biceps  nur  unvollkommen,  und  es  entsteht  in  der  Mitte  der  Oberarm- 
länge  ein  Tumor,  von  dem  aus  nach  oben  bis  zum  Deltoideus  hin  eine 
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auffallende  Längsfurche   sichtbar  wird,   in  der  man  anormal  deutlich  den 
Homems  palpiert. 

AnBer  der  durch  den  Abriß  des  langen  Bicepskopfes  bedingten  Atrophie 
des  ganzen  rechten  Armes  besteht  solche  auch  an  der  Schulterblattmusku- 
latnr.  —  Die  von  grobem  Knacken  und  Reiben  begleiteten  Bewegungen 
im  Schultergelenk  sind  so  behindert,  daß  £levation  aktiv  bis  zur  Hori- 
zontalcD,  Abduktion  bis  10  Grad  unter  derselben,  Botation  nach  außen  wie 
innen  kaum  ausgeführt  werden.  Passiv  ist  Elevation  wenig  ausgiebiger 
als  aktiv.  Die  Abduktion  ohne  Mitgehen  der  Skapula  nur  um  ca.  35  Grad 
überhaupt  möglich.  Die  Rotationsbewegungen  sind  passiv  in  gleichem 
Maße  schlecht  ausführbar  als  aktiv. 


Fig.  6. 

Klin.  Diagnose:  Ruptur  des  langen  Bicepskopfes.  Verdacht  auf 
isolierte  partielle  Tnberculum  majus-Fraktur.  Röntgenologisch  wird  dieser 
Verdacht  bestätigt  Patient  ist  nur  zur  Begutachtung  anwesend.  (Be- 
züglich der  Art  der  Begutachtung  auch  von  den  Voruntersuchern  siehe 
Seite  25.)     (Fig.  6.) 

Fall  7.  Sp.,  Oberpostpraktikant,  34  Jahre  alt,  gibt  an,  vor  ca. 
14  Tagen  sei  er  beim  Heraufgehen  einer  Treppe  hingefallen  und  mit  der 
linken  Schulter  auf  die  Kante  einer  Stufe  aufgeschlagen.  Am  anderen 
Morgen  hatte  er  den  Arm  nur  schwer  bewegen  können.  Die  Schmerzen 
bfttten  im  Laufe  des  Tages  zugenommen.  Eine  Stelle  an  der  Vorderseite  des 
Gelenkes  sei  äußerst  druckempfindlich  gewesen.  Schwellung  und  Verfärbung 
babe  er  nicht  bemerkt.  Der  sofort  konsultierte  Arzt  sagte,  er  könnte 
weder  Bruch  noch  Ausrenkung  feststellen.  Im  Laufe  der  14  Tage  seien 
nun   die    Schmerzen    beständig    stärker    geworden    und    die   Bewegungs- 
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beschränkuDg  des  linken  Armes  nehme  mehr  and  mehr  zü;  deshalb  nehme 
er  die  Hilfe  unserer  Klinik  in  Ansprach. 

Bei  dem  im  übrigen  gesunden,  kräftig  ernährten  mittelgroßen  Manne 
ergibt  die  Besichtigang  der  linken  Schalter  keine  sichtbaren  Yer&nder- 
angen  aaBer  einer  ca.  ein  Harkstack  großen  Saffasion  ca.  10  cm  Ober 
dem  Olekranon.  Eine  Stelle  auf  der  Hohe  der  Schalter,  in  der  Gregend 
des  Tabercnlam  m^as,  wird  als  früher  drackempfindlich  gezeigt  Jetzt 
ist  dieselbe  nicht  mehr  aaf  Druck  schmerzhaft.  —  Es  besteht  weder  Ver- 
breiterung des  sagtttalen  Schulterdurchmessers,  noch  ist  Verbreiterang  oder 
„VergrOßerang**  des  Tuberculum  mnins  oder  Krepitation  nachzuweisen. 
Bewegungen:  Aktiv:  Elevation  80  Grad  unter  der  Horizontalen,  Abduk- 
tion  10  Grad   über  derselben,   Rückwärtsheben  ca.  V2  weniger  als  rechts, 


Fig.  7. 


Außenrotation  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Ellenbogen  V2  geringer  als 
rechts,  Innenrotation  unbehindert.  Passiv:  Elevation  und  Abduktion  bei 
Mitgehen  der  Skapula  10  Grad  über  die  Horizontale,  Rückwärtsheben 
gegenüber  rechts  deutlich  verringert,  Rotationsbewegungen  werden  passiv 
nicht  in  größerem  Umfange  als  aktiv  ausgeführt.  Therapie:  Massage, 
Heißluftbäder,  Zanderübungen. 

Beim  Massieren  stellt  sich  eine  druckempfindliche  Stelle  unterhalb 
der  Spina  heraus.  Nach  4^2  wöchigem  Heilverfahren  ist  die  Beweglich- 
keit des  linken  Armes  frei  außer  der  AuBenrotation,  die  ca.  um  V4  geringer 
ist  als  rechts.  Patient  gibt  an,  Schmerzen  nur  bei .  extremen  Bewegungen 
oder  Heben  schwerer  Gegenstände  (10  Kilo-Hantel),  dagegen  immer  beim 
Rückwärtsheben  zu  empfinden.  Er  bezeichnet  die  letzte  Bewegung  als  die 
„schwerste".  (Fig.  7.) 

Fall  8.  P.,  Besitzersfrau,  .50  Jahre  alt  Patientin  behauptet,  am 
80.  August  1905  infolge  Sturzes  mit  einer  Leiter,  aaf  der  sie  stand,  eine 
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Quetschimg  der  rechten  Schulter  erlitten  zu  haben,  indem  sie  mit  derselben 
auf  das  Steinpflaster  des  Hofes  fiel  Seither  beständig  Schmerzen,  vor 
allem  aber  Sdiwäche  und  Bewegnngsbeschr&nkong  des  rechten  Armes,  so 
daß  sie  den  Arm  ohne  Hilfe  des  linken  fast  gar  nicht  heben  kOnne. 
Status:  Gastro-Enteroptose,  geringer  Descensna  uteri..  Am  rechten  Arm 
besteht  sichtbarer  Muskelschwund,  desgleichen  ist  der  Deltoideus  und  die 
Schulterblattmuskulatur  (ttrophisch.  Sonst  fehlen  sichtbare  Veränderungen 
in  der  Schultergegend.  Die  Funktion  des  rechten  Schultergelenkes  ist  sehr 
erheblich  gestört  Elevation  und  Abduktion  aktiv  bis  zu  25  Grad  unter 
der  Horizontalen,  Botation  nicht  behindert  Passiv:  Elevation  und  Ab« 
duktion  ca.  60  Grad  über  die  Horizontale.  Dabei  leichtes  Reiben  im  Ge- 
lenk ab  und  zu  fühlbar.  Klin.  Diagnose:  Wegen  des  aufflüligen  Unter- 
schiedes zwisdien  aktiver  und  passiver  Beweglichkeit  besteht  der  Verdacht 


Fig.  8. 

auf  Tuberculum  migus-Partialfraktur.  Derselbe  wird  durch  Röntgenphoto- 
graphie  bestätigt  Nach  8  t&gigem  mediko-mechanischem  Heilverfahren  wird 
dasselbe  wegen  zunehmender  Beschwerden  von  seiten  der  Bauchorgane 
aufgegeben.  Die  Beweglichkeit  des  linken  Schultergelenkes  war  in  dieser 
Zeit  nicht  nennenswert  beeinflußt  Erwerbseinbuße  20  Proz.,  vielleicht 
dauernd.   (Fig.  8.) 

Fall  9.  L.,  Steinschlager,  68  Jahre  alt  Seit  1.  III.  1904  Invaliden- 
rentner wegen  mangelhaften  Ernährungszustandes,  Arteriosklerose,  Volumen 
pulmonum  auetum,  Bronchitis,  doppelseitiger  Katarakt  Am  6.  IV.  1905 
erlitt  L.  eine  Kontusion  der  rechten  Schulter  durch  Fall  auf  dieselbe.  Bei 
seinen  hiesigen  Untersuchungen  (ca.  7^2  Monate  nach  ,der  Verletzung) 
klagt  lu,  daß  er  wegen  Steifigkeit  der  rechten  Schulter  als  Steinsetzer 
nicht  mehr  arbeiten  könne.  Bisweilen  habe  er  Schmerzen  in  der  rechten 
Schulter. 
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Außer  den  oben  bereits  angeführten  Altersveränderangen  ergibt  die 
Untersuchong  an  der  rechten  Schalter:  starke  Atrophie  der  Schulterblatt* 
muskulatur  und  des  Deltoideus.  Elektrische  Untersuchung  ergabt  völlige 
Entartungsreaktion  des  Deltoideus  und  Infraspinatus.  —  Der  rechte  Arm 
ist  nicht  atrophisch.  —  An  der  Schulter  besteht  femer  starke  Abflachung 
der  Wölbung,  das  Akromion  prominiert  rechts  wes^itlich  st&rker  als  links. 
Subluxation  ist  ausgesprochenerraaBen  vorhanden.  —  Man  fthlt  deutlich 
eine  Furche,  die  am  oberen  Rande  des  Humeruskopfes  beginnt,  ca.  3  cm 
breit  ist  und  nach  unten  hin  in  einer  LAnge  von  ca.  6  cm  sich  bis  auf 
ca.  0,5  cm  verschmälert;  in  ihrem  unteren  Teile  fühlt  man  bei  Bewegungen 
des  Humerus  die  lange  Bicepssehne.  Diese  Furche  erscheint  also  als  der 
oben  stark,  unten  kaum  verbreiterte  Sulcus  intertubercularis.    Lateralw&rts 


Flg.  9. 


desselben  fühlt  man  einen  zirkumskripten,  oben  ca.  2  cm  breiten,  ca.  5  cm 
langen,  gut  bleistiftdicken,  knochenharten  Tumor,  der  sich  von  oben  nach 
unten  verjüngt,  so  daß  er  unten  etwa  die  Breite  der  Crista  tuberculi  hat 
Sein  oberer  Rand  schließt  anscheinend  noch  etwas  unter  dem  oberen  Rande 
des  Humeruskopfes  ab.  Medialw&rts  der  Furche  ist  der  anscheinend  ver- 
kleinerte, subluxierte  Oberarmkopf  fühlbar.  Druckempfindliche  Punkte  be- 
stehen nicht  Die  aktiven  Bewegungen  im  Schultergelenk  sind  wegen  der 
bestehenden  Axillaris-Lähmung  aufgehoben.  Passiv  wird  der  Ann  vor- 
wie  seitwärts  bis  ca.  zur  Horizontalen  erhoben.  Innenrotation  ist  frei, 
Außenrotation  gut  um  die  Hälfte  der  Norm  behindert  Kombinierte  Rück- 
wärts-Innenrotationsbewegungen  werden  schlecht  aufgeführt,  so  daß  Patient 
die  Hand  nicht  auf  den  Rücken  legen  kann.  Bei  allen  Bewegungen  ist 
starks  Reiben  im  Gelenk  fühlbar. 

Klinische   Diagnose:   Verdacht   auf  geheilte,   isolierte,    komplette 
Tuberculum  m^us-Fraktur  mit  Dislokation  des  oberen  Teiles  nach  hinten, 
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während  der  untere  Teil  mit  der  Crista  tabercoli  msgoris  in  Verbindung 
geblieben  zu  sein  scheint.  Böntgendiagnose:  Zahlreiche  atypische  Knochen- 
absprengungen  am  Gelenkkopf.    {Fig.  9.) 


Besumö. 


Die  isolierte  partielle  oder  komplette  Fractura  tuberculi  ma- 
joris  findet  man  relativ  häufig  in  Fällen,  in  denen  bisher  die  Dia- 
gnose „Kontusion  der  Schultergegend"  oder  ,^istorsion  des  Schulter- 
gelenks" gestellt  wurde. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  scheint  die.  partielle  Fraktur  als 
direkte  Stoßfraktur,  seltener  als  indirekte  Stoß-  oder  Rißfraktur 
aufzutreten. 

Der  Nachweis  der  isolierten  Tuberculum  majus-Fraktur  gelingt 
nur  bei  Söntgenphotographie  in  extremer  Außenrotation. 

Die  Fraktur  bedingt  erhebliche  Funktionsstörungen  im  betrof- 
fenen Gelenk,  indem  die  gelösten  Knochenstücke  entweder  mit  Ver- 
schiebung nach  oben  oder  hinten,  bezw.  in  beiden  Richtungen  an- 
heilen oder  nicht  anheilen.  Im  letzteren  Falle  verursachen  die  ab- 
gesprengten Fragmente  Einklemmungserscheinungen,  indem  die 
Dislokation  bis  zur  Fixation  jener  zwischen  Humerus  einerseits 
und  Akromion  bezw.  Spina  scapulae  andererseits  erfolgt 

Mediko-mechanische  Therapie  hat  sich  in  mehreren  Fällen  als 
nützlich  erwiesen. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  ist  es  mir  eine  Ehre,  meinem  ver- 
ehrten Chef,  Heim  Dr.  Hoeftman,  für  die  Überlassung  des  Ma- 
terials zu  derselben,  auch  Herrn  Dr.  Matthias  für  die  Hergabe 
der  röntgenphotographischen  Platten,  und  beiden  Herren  für  die 
tatkräftige  Unterstützung  bei  Abfassung  der  Arbeit  zu  danken. 
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Ans  der  chirurgischen  Abteilnng  der  städtischen  Krankenanstalt 
Magdehurg-Sudenbnrg.   (Oberarzt  Dr.  Habs). 

Zur  Lelire  Yon  der  Fraktnr  des  Galcanens. 

Von 

ABsistencarzt  Dr.  Vo«okler. 

(Mit  7  Abbildnogen.) 

Seit  Einffihmng  der  Unfallgesetzgebung,  die  es  mit  sich  brachte, 
daß  Yerletaste,  die  Monate  und  Jahre  nach  ihrem  Unfälle  mehr 
oder  weniger  erwerbsnn&hig  waren,  häufiger  und  gründlicher 
nachuntersucht  wurden,  hat  man  u.  a.  auch  den  Verletzungen  des 
Fußes  ein  erhöhtes  Interesse  entgegengebracht  Die  noch  nach 
Jahr  und  Tag  geklagten  Beschwerden  der  Patienten  beim  Gehen 
und  Stehen  waren  oft  so  erheblich,  daß  sie  sich  mit  der  Ursprung» 
lieh  angenommenen  Kontusion,  Distorsion,  Prellung  etc.  nicht  in  Ein* 
Uang  bringen  ließen;  man  fand  bei  der  späteren  Kachuntersuchung 
günstigere  Bedingungen  vor,  einen  detaillierten  Tastbefund  zu  er- 
heben,  insofern  als  Blutergüsse  resorbiert,  Ödeme  zurückgegangen, 
Schmerzen  geringer  geworden  waren,  und  sah  sich  jetzt  in  der 
Lage,  einen  richtigen  Schluß  auf  die  Natur  des  Leidens  ziehen  zu 
können,  als  das  früher  möglich  gewesen  war. 

So  fand  man  sich  gar  nicht  selten  gezwungen,  noch  nachträg- 
lich, den  Bruch  eines  oder  mehrerer  Küochen  der  Fußwurzel  anzuneh- 
men, wo  unmittelbar  nach  dem  Unfälle  eine  der  genannten  Diagnosen 
gestellt  worden  war.  Die  Fälle  häuften  sich  und  lieferten  für  den 
aufDDierksamen  Beobachter  ein  äußerst  lehrreiches  Material.  Eine 
fieihe  von  Arbeiten  gerade  aus  der  Zeit  nach  der  Einführung  der 
Unfallgesetzgebung  beweisen  uns  den  Eifer,  mit  dem  man  dem 
Studium  der  Tarsusfrakturen  oblag,  und  förderten  in  hervorragender 
Weise  unsere  Kenntnis  über  diesen  Gregenstand. 
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Einige  dieser  Publikationen  stammen  aus  Unfall-  und  Rekon- 
yaleszenten-Erankenhäusern,  Anstalten,  denen  bereits  ein  ausge- 
wähltes Material  zugeht,  und  nach  diesen  will  es  scheinen,  als  wenn 
die  Brüche  der  Fußwurzelknochen,  speziell  diejenigen  des  Calcaneus, 
häufige  Verletzungen  wären.  Dem  widersprechen  jedoch  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  die  Statistiken,  Folgende  Zusammenstellung 
gestattet  einen  Überblick  über  die  Häufigkeit  der  fraglichen  Brüche. 

Die  höchste  Zahl  rechnet  Golebiewsky*)  aus;  er  bekam  unter 
1552  Unfallverletzten  326  Fuß  Verletzungen  und  darunter  59  Calca- 
neusbrüche  zu  Gesicht,  d.  h.  auf  sämtliche  Patienten  ausgerechnet 
3)8  Proz.  Fersenbeinbrüche.  Von  diesen  59  sind  nur  3  isolierte 
Calcaneusfrakturen,  alle  übrigen  sind  mit  Brüchen  der  Malleolen 
oder  der  anderen  Fußwui:zelknochen  kompliziert.  Ehret ^  beob- 
achtete unter  2016  Unfallsrekonvaleszenten  47  Calcaneusbrüche 
=  2,33  Proz.  Gurlt»)  zählt  die  Knochenbrüche  des  Fußes  auf 
2  Proz.  aller  Frakturen;  von  diesen  entfallen  wieder  ein  Teil  nur 
auf  den  Calcaneus.  Norris^)  behandelte  in  den  Jahren  1830—50 
unter  2090  Frakturen  2  der  Fußwurzel,  1  des  Calcaneus  und  1  des 
Talus.  Billroth*)  berichtet  in  seinen  chirurgischen  Erfahrungen 
aus  Zürich,  daß  er  in  den  Jahren  von  1860  bis  67  unter  663  sub- 
kutanen Frakturen  10  Brüche  des  Fußes,  darunter  7  Calcaneusbrüche, 
„vielleicht  in  einigen  Fällen  auch  des  Talus"  beobachtet  habe; 
es  entspräche  das.  rund  einem  Prozentsatze  von  1,1. 

Die  Statistiken  der  letzten  Jahre  geben  Zahlen  an,  welche  nur 
in  relativ  geringen  Mengen  voneinander  abweichen.  Als  Durch- 
schnittszahl kann  man  etwa  diejenige  annehmen,  welche  Lern men^ 
an  dem  Materiale  des  Kölner  Bürgerhospitals  ausgerechnet  hat; 
dort  betrug  die  Zahl  der  Calcaneusfrakturen  1,83  Proz.  sämtlicher 
Knochenbrüche.  Das  Material  unserer  Anstalt  ergab  nach  Durch- 
sicht der  letzten  5  Jahre  1,7  Proz.  Calcaneusbrüche. 

Nach  diesen  Zahlen  darf  man  die  Brüche  des  hinteren  Tarsus 
doch  immerhin  zu  den  selteneren  Vorkommnissen  rechnen« 

Die  Anregung  zu  vorliegender  Arbeit  gaben  zwei  Fälle  von 
Frakturen    der  Fußwurzel,   welche  sich  durch  ihre  Schwere   und 

1)  Archiv  f.  Unfallheilkunde,  Bd.  I,  1896,  S.  1  ff. 

2)  Archiv  f.  Unfallheilkunde.  Bd.  I,  1896,  S.  358  ff. 

3)  Zit.  nach  Abel,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  XXII,  S.  396 ff. 

4)  Statistik  des  Pennsylvania-Hospitals,  zit.  nach  L'emmen,  Diss.  1900. 

5)  Archiv  f.  kUn.  Chirurgie,  Bd.  X,  Heft  II,  S.  769. 

6)  Lemmen,  Inaug.^Diss.   Über  Brüche  des  Fersenbeines.    Bonn  1900. 
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Eigenart  sowohl,  wie  durch  die  sich  hinzu  gestellenden  Kompli- 
kationen vor  anderen  auszeichnen  und  eine  Publikation  rechtfertigen. 
Es  soll  zunächst  eine  Beschreibung  dieser  beiden  Fälle  folgen 
und  im  Anschluß  hieran  an  der  Hand  der  bis  heute  aufgelaufenen 
Literatur,  sowie  mit  besonderer  Beachtung  der  Erfahrungen,  die 
wir  mit  Hilfe  des  Eöntgenverfahrens  in  neuerer  Zeit  gesammelt 
haben,  in  großen  Zügen  das  Bild  der  Calcaneusfraktur  gezeichnet 
werden,  wobei  vorwiegend  die  typischen  Formen,  wie  sie  durch 
Einwirkung  indirekter  Gewalt  entstehen,  Berücksichtigung  finden 
werden. 

Die  beiden  Fälle  haben  eine  gemeinsame  Anamnese.  Am  6.  Januar 
1903  war  der  37  jährige  Arbeiter  Wilhelm  B.  (Fall  I)  gemeinsam  mit  dem 
42jährigen  Arbeiter  Herrmann  B.  (Fall  II)  damit  beschäftigt,  den  ffir  Lasten- 
aufzug bestimmten  Fahrstuhl  zu  reparieren.  Beide  betraten  ihn  zu  diesem 
Zwecke.  Doch  hielt  derselbe  der  Belastung  nicht  stand,  sondern  fahr  den 
nach  Aussage  der  Patienten  15  m  tiefen  Schacht  hinab,  wobei  beide  ver- 
QDglackten.  Beide  blieben  angeblich  bei  Bewußtsein.  Wilhelm  B.  brach 
unten  zusammen  und  hatte  sogleich  heftige  Schmerzen  in  beiden  Ffißen. 
Am  linken  Fuße  blutete  er  aus  einer  großen  Wunde.  Auch  Herrmann  B. 
war  unten  zusammengebrochen  und  dabei  in  eine  Stellang  geraten,  wie 
sie  ein  arbeitender  Schneider  einzunehmen  pflegt.  Beide  waren  nach  dem 
Unfälle  nicht  imstande,  sich  zu  erheben  and  wurden  sogleich  unserer  An- 
stalt zugeführt. 

Status  praesens  (Fall  I).  B.  ist  ein  kräftig  gebauter,  muskulöser 
Mann  mit  blaß-gelblicher  Gesichtsfarbe.  Herz  und  Lunge  befinden  sich  in 
normalen  Grenzen  und  weisen  keine  krankhaften  Veränderungen  auf.  Nach 
Abnahme  der  Notverbände  wird  an  den  Fttßen  folgender  Befund  erhoben: 

Der  linke  Fuß  steht  in  pronierter  und  etwas  dorsalflektierter  Stellung 
and  ist  stark  lateralwärts  gegen  den  Unterschenkel  verschoben.  Am  hinteren 
Umfang  der  Ferse  und  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  ausgebreitete 
Saggillationen.  An  der  Sohlenfläche  nahe  dem  inneren  Faßrande  findet 
sich  eine  klaffende,  ziemlich  stark  blutende  Wunde  mit  gequetschten,  blutig 
snffandierten  Rändern.  Aus  der  Wunde  ragen  zahlreiche  größere  und 
kleinere  Knochensplitter  heraus,  die  zum  Teil  noch  mit  dem  Periost  des  Cal- 
caneus zusammenhängen.  Der  Calcaneus  ist  vollkommen  zerquetscht;  beim 
Umfassen  der  Ferse  hat  man  auf  das  deutlichste  das  Gefühl  der  Krepi- 
tation. In  der  Weichteilwunde  ist  der  ganze  untere,  die  Facies  articularis 
post  tragende  Abschnitt  des  Talus  sichtbar;  er  ist  bis  in  das  Niveau  der 
Haatwunde  herabgetreten.  Die  Malleolen  sind  mit  diesem  Talusabschnitt 
im  Zusammenhang  tiefer  gerückt.  Das  Talocruralgelenk  scheint  demnach 
anverletzt  zu  sein.  Der  vordere  Teil  des  Talus  ist,  wie  aus  der  Fraktur- 
fläche am  Talas  zu  schließen  ist,  abgebrochen  und  nicht  sichtbar.  Die 
untere  Gelenkfläche  des  Talus  ist  deutlich  in  ganzer  Ausdehnung  palpabel. 
Erhebliche  Schwellang  der  Weichteile  im  Bereiche  des  Fußes  und  des 
unteren  Abschnitts  des  Unterschenkels. 

Der  rechte  Fuß  macht  keinen  so  schwer  verletzten  Findruck.    Auch 
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hier  ist  die  Haut  des  Fußes  und  diejenige  der  Wade  hoch  hinauf  durch 
Suggillatlonen  verfärbt  Der  Fuß  steht  nur  wenig  abduziert  und  proniert 
und  ist  in  der  Gegend  des  Talocruralgelenks  und  abw&rts  von  diesem 
stark  geschwollen,  die  Fersengegend  erheblich  verbreitert.  Äußere  Verletz- 
ungen fehlen.  Bei  Betastung  der  Fersengegend  werden  lebhafte  Schmerzen 
geklagt,  und  ist  beim  Versuche,  den  Fuß  im  Sinne  der  Pro-  und  Supination 
zu  bewegen  deutliche  Krepitation  auslOsbar.  Die  Malleolen  sind  nur  un- 
deutlich wegen  der  erheblichen  Schwellung  durchzupcdpieren,  scheinen  aber 
der  Sohle  genähert  zu  sein. 

Gleich  nach  der  Aufnahme  wurde  in  Narkose  der  linke  Fuß  des- 
infiziert; mehrere  locker  sitzende  Enochenspitter  wurden  sofort  extrahiert, 
und  die  Reposition  des  Fußes  vorgenommen.  Dabei  mußte  der  durch  den 
Calcaneus  bez.  zwischen  seinen  Fragmenten  hindurch  getriebene  Talus, 
wieder  an  seinen  Platz  zurückgebracht  werden.  Es  gelang  dies  durch 
Druck  auf  die  Gelenkflftche  des  Talus  und  gleichzeitigen  Zug  am  Fuße  in 
der  Richtung  der  Unterschenkelachse.  Dabei  wurde  zugleich  auch  die 
Adduktions-  und  Pronationsstellung  ausgeglichen.  Nachdem  noch  einige 
blutende  Gefftße  versorgt  waren,  wurde  die  Wunde  etwas  verkleinert  und 
der  Fuß  im  Gipsverbande  fixiert.  Rechts  wurde  der  Fuß  gleichüalls  re- 
poniert und  in  rechtwinkliger  Stellung  zum  Unterschenkel  and  leicht 
proniert  eingegipst 

Die  Temperatur  stieg  in  den  beiden  nächsten  Tagen  etwas  an  und 
erreichte  am  zweiten  ihre  größte  Höhe  mit  88,8  ^  Damach  fiel  sie  rasch 
ab  und  blieb  Patient  fortan  fieberfrei.  In  den  nächsten  Wochen  stießen 
sich  noch  einige  Knochensplitter  aus  der  im  übrigen  gut  granulierenden 
Wunde  des  linken  Fußes  ab. 

Am  80.  V.  wurde  mit  Massage  und  vorsichtigen  Versuchen  passiver 
Bewegung  begonnen,  die  in  der  Folge  energisch  durchgeführt  wuriden. 

Am  16.  IV.  1904  wurde  B.  nach  fast  lömonatlicher  Krankenhaus- 
behandlung entlassen.  Bei  seiner  Entlassung  war  er  nicht  imstande  einen 
Schritt  ohne  Stöcke  zu  gehen.  Füße  und  Unterschenkel  waren  besonders 
noch  des  Abends  erheblich  geschwollen.  Links  sind  die  Bewegungen  im 
Sprunggelenke  aufgehoben,  bis  auf  die  Plantarflexion,  welche  in  geringen 
Grenzen  ausfahrbar  ist  Pro-  und  Supination  fehlt  gänzlich.  Rechts  ist 
gleichfalls  eine  geringe  Plantarflexion  möglich ;  sonst  fehlt  jede  Bewegung. 

Die  Röntgenphotogramme,  aufgenommen  am  5.  III.  (Abb.  1  und  2) 
lassen  folgendes  erkennen: 

Abb.  1  vom  linken  Fuß:  Der  Calcaneus  erscheint  erheblich  zertrümmert. 
Seine  Konturen  sind  verändert,  sein  Strukturbild  verwischt  Statt  dessen 
bilden  sich  in  seiner  Substanz  verschiedentlich  intensivere  Schatten  ab,  die 
Verdichtungen  der  Knochenspongiosa  entsprechen.  So  findet  sich  ein  etwa 
fingernagelgroßer  Kompressionsschatten  auf  der  Grenze  zwischen  Tuber 
und  Corpus  calcanei  und  mehrere  fleckweise  Verdichtungen  im  vorderen 
Abschnitt.  Man  unterscheidet  im  Calcaneus  ca.  7 — 8  Frakturlinien.  Am 
oberen  Umfang  des  Tuber  ist  ein  nahezu  dreieckiges  Stück  herausgesprengt. 
Vor  dem  Tuber  verläuft  eine  annähernd  vertikale  Frakturlinie.  Etwa  in 
der  Mitte  der  Sohlenfläche  des  Calcaneus  springt  ein  spitzes  Fragment 
ca.  V2  cm  weit  nach  unten  und  hinten  vor.  Von  dieser  Stelle  aus  verläuft 
eine  Bruchlinie  schräg  nach  vorn  oben.    Der  Proc.  anterior  ist  in  mehrere 


Zar  Lehre  von  der  Fraktur  des  Calcaneus. 


179 


Stocke  zerbrochen,  welche  erheblich  gegeneinander  verschoben  sind.  Im 
ganzen  unterscheidet  man  nach  der  Platte  mindestens  6  Fragmente. 

Der  Talus  ist  in  seinem  Halsteile  in  vertikaler  Richtung  durchge- 
brochen, der  Corpus  tali  ist  gegen,  der  Caput  nach  unten  disloziert  und 
besonders  mit  seinem  hinteren  Abschnitt  in  die  Fragmente  des  Calcaneus 
eingekeilt.  Der  Sinus  tarsi  erscheint  völlig  verödet  und  durch  Knochen- 
massen ausgefüllt.  Die  übrigen  Fußwurzelknochen  sowie  Tibia  und  Fibula 
ergeben  deutliche  Strukturbilder  und  erweisen  sich  frei  von  Frakturen. 

Abb.  2,  vom  rechten  Fuß:  Auch  hier  erscheint  der  Calcaneus  in  seiner 
Form  wesentlich  verändert,  Tuber  und  Corpus  bilden  eine  unförmliche 
Knochenmasse ,  die  Gegend  vor  dem  Tuber  erscheint  verbreitert;  doch  ist 
der  untere  Teil  des  Tuber  abgebrochen  und  nach  vorn  disloziert,  wodurch 
wohl   die  Verdickung  vorgetäuscht   wird.     Man  unterscheidet  mindestens 


Fig.  1. 


4  Frakturlinien,  die  eine  beginnt  am  hinteren  Umfang  des  Tuber  und 
dringt  in  sagittaler  Richtung  in  denselben  ein;  eine  zweite  verläuft  mit 
nach  unten  gerichteter  Konkavität  vom  hinteren  unteren  Rande  der  als 
Calcaneus  anzusprechenden  Knochenmasse  beginnend  und  gleichfalls  in 
nahezu  sagittaler  Richtung  nach  vorn  und  sprengt  ein  Stück  von  der  Sohlen- 
fläche des  Calcaneus  heraus.  Eine  vertikale  Frakturlinie  trennt  vom  Corpus 
den  Proc.  anterior  ab,  welcher  selbst  wieder  durch  eine  horizontale  Bruch- 
linie gespalten  wird.  Der  Talus  sowie  die  übrigen  Knochen  des  Fuß- 
skeletts sind  intakt. 

2  V2  Jahre  nach  erlittener  Verletztung  hatte  ich  Gelegenheit  den  Kranken 
nachzuuntersuchen  und  erhob  folgenden  Befund: 

Am  inneren  Fußrande  des  linken  Fußes  findet  sich  eine  tief  ein- 
gezogene, mit  dem  Knochen  fest  verwachsene  Narbe.  Der  Calcaneus  ist 
als  unregelmäßige  in  seiner  Form  nicht  entfernt  an  ein  normales  Fersen- 
bein erinnernde  Knochenmasse  zu  fühlen.  An  der  Sohle  fühlt  man  eine 
spitze  Knochenprominenz,  desgleichen  an  der  medialen  und  lateralen  Seite 
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unterhalb  der  Malleolen.  Die  Furchen  seitlich  der  Achillessehne  sind  durch 
eine  derbe  Schwellung  von  Knochenresistenz  ausgefüllt.  Die  Fersengegend 
erscheint,  von  hinten  betrachtet,  wesentlich  verbreitert.  Der  Fuß  steht  in 
leichter  Supinationsstellung.  Aktive  und  passive  Bewegungen  im  Talo- 
cruralgelenk,  sowie  Pro-  und  Supinationsmöglichkeit  fehlen  gänzlich.  Der 
Malleol.  int.  ist  von  der  Sohlenfläche  6  cm,  der  Malleol.  ext  5^2  c™  entfernt 
Rechter  Fuß:  Hinterer  Sohlenabschnitt  und  Fersengegend  erscheint 
stark  verbreitert.  Es  besteht  Plattfuß.  Die  Furchen  seitlich  der  Achilles- 
sehne sind  noch  angedeutet,  dagegen  besteht  abwärts  von  den  Malleolen 
sowohl  an  der  inneren  wie  äußeren  Seite  eine  derbe  Schwellung  von  Knochen- 
harte.   Aktiv  ist  Plantar-  und  Dorsalflexion  in  ganz  geringem  Grade  mög- 


Fig.  2. 


lieh,  während  Pro-  und  Supination  vollständig  fehlt  Der  Malleol.  ext  ist 
von  der  Sohlenfläche  5  cm,  der  Malleol.  int  4V2  cm  entfernt 

Der  Kranke  geht  in  besonders  gearbeitetem  Schuhwerk  und  nicht 
anders,  als  mit  Hilfe  zweier  Stöcke.  Die  Füße  werden  dabei  absolut  nicht 
vom  Boden  abgewickelt  Besondere  Mühe  macht  ihm  das  Treppabsteigen. 
Beim  Stehen  hat  er  noch  erheblichere  Beschwerden  als  beim  Laufen.  Er 
bezieht  eine  Rente  von  100  Proz, 

Ich  führe  jetzt  die  Krankengeschichte  des  II.  Falles  Herrmann  B. 
weiter. 

Wie  gesagt,  war  auch  er  beim  Aufschlagen  des  Fahrstuhles  zusammen- 
gebrochen, hatte  jedoch  keine  äußere  Verletzung  erlitten. 

Status  praesens.  Fall  II.  Der  Patient  ist  mittelgroß,  kräftig  ge- 
baut und  an  seinen  inneren  Organen  gesund.  Auf  dem  Kopfe  und  am 
linken  Arme  unerhebliche  Weichteilwunden. 

Der   linke  Fuß   steht   plantarflektiert;   er   ist   in   der  Knöchel-   und 
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Fersengegend  stark  geschwollen;  die  Konturen  der  Ferse  und  der  EnOchel 
erscheinen  vollkommen  verwischt.  Die  Haut  ist  hier,  sowie  an  der  Rück- 
seite des  Unterschenkels  im  unteren  Drittel  durch  ein  Hämatom  blau  verfärbt. 
Die  Palpation  des  Calcaneus  ist  sehr  schmerzhaft  und  ergibt  kein  genaues 
Resultat;  desgleichen  sind  die  Malleolen  nicht  mit  der  wünschenswerten 
Deutlichkeit  durchznpalpieren.  Bei  seitlicher  Kompression  und  seitlichen 
Verschiebungen  der  Ferse  sind  fühl-  und  hörbare  Krepitationsgeräusche 
auslösbar.    Aktive  Bewegung  ist  völlig  aufgehoben.    Weichteilwunden  fehlen. 

Der  rechte  Fuß  steht  dagegen  in  dorsalflektierter  Stellung  und  ist 
stark  lateralwärts  gegen  den  Unterschenkel  verschoben;  besonders  bei  der 
Betrachtung  von  hinten  erscheint  die  Achse  des  Unterschenkels  um  mehrere 
Zentimeter  nach  innen  von  der  Fersenmitte  verschoben.  Knöchel-  und 
Fersengegend  ist  geschwollen  und  zeigt  ausgebreitete  Suggillationen.  Auf- 
Mend  verbreitert  und  zwar  in  der  Richtung  von  innen  nach  außen  er- 
scheint der  Unterschenkel  etwas  oberhalb  der  Knöchelgegend;  der  Ver- 
breiterung entspricht  eine  Breitenzunahme  der  knöchernen  Substituentien, 
so  daß  man  an  eine  Auseinanderkeilung  der  Malleolengabel  denken  mußte. 
Krepitation  ist  bei  seitlicher  Verschiebung  des  Calcaneus  deutlich  aus- 
lösbar.    Weichteilwunden  fehlen  gänzlich. 

Gleich  nach  der  Aufnahme  wurde  die  Stellung  der  Füße  nach  Mög- 
lichkeit korrigiert,  rechts  durch  Zug  nach  unten  die  Einkeilung  zu  lösen 
und  durch  Einwärtsverschieben  des  Fußes  die  Achsenverschiebung  zu  be- 
heben gesucht.  Darnach  wurde  beiderseits  in  redressierter  Stellung  ein 
bis  zum  Knie  reichender  Gipsverband  angelegt. 

In  den  nächsten  Tagen  allmählicher  Temperaturanstieg;  am  6.  Tage 
39,5.  Die  Gipsverbände  werden  abgenommen  und  die  Füße  auf  T-Schienen 
gelagert,  wobei  sich  rechts  die  anföngliche  Dislokation  teilweise  wiederher- 
stellte. Darnach  zunächst  Abfall  der  Temperatur,  welche  aber  bald  wieder 
ansteigt  und  am  27. 1.  40^  erreicht.  Es  ist  rechterseits  eine  ausgedehnte 
Nekrose  im  hinteren  Sohlenabschnitt  entstanden.  Die  blauschwarz  verfärbte 
Haut  läßt  sich  in  dicken  Fetzen  mitsamt  dem  nekrotischen  Unterhaut- 
gewebe mit  Schere  und  Pinzette  abtragen;  darunter  erscheinen  nekrotische 
Muskel-  und  Sehnenteile,  sowie  mehrere  völlig  gelöste  Knochensplitter, 
welche  dem  zertrümmerten  Calcaneus  entstammen.  Die  in  Narkose  vor- 
genommene direkte  Palpation  des  Fersenbeines  ergab  eine  größere  Zahl  gegen- 
einander beweglicher  Fragmente. 

In  der  Folge  entwickelte  sich  am  rechten  Unterschenkel  eine  bis  zu 
dessen  Mitte  reichende,  intramuskuläre  Phlegmone,  welche  incidiert  wurde« 

Im  März  wurde  auch  links  die  Haut  der  Sohle  und  zwar  in  der  Aus- 
dehnung eines  Talerstückes  unter  der  Ferse  nekrotisch  und  stieß  sich 
mit  Teilen  der  darunter  gelegenen  Fascien  und  Sehnen  ab.  Die  Wunden 
am  rechten  Fuße  reinigten  sich  langsam  unter  wiederholter  Eliminierung 
nekrotischer  Muskel-  und  Knochenteile  und  heilten  allmählich  per  granu- 
lationem  zu. 

Am  6.  X.  waren  die  Wunden  fast  geschlossen  und  wurde  der  linke 
Fuß,  der  jetzt  in  starker  Spitzfußstellung  geheilt  war,  in  Narkose  gewaltsam 
gebengt  und  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  eingegipst 

Am  25.  VI.  1904  nach  ISmonatlicher  Anstaltsbehandlung  konnte  B. 
erst  entlassen   werden.     Das  rechte  Fußgelenk  ist  in   einem  Winkel   von 
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90^  fest  fixiert;  die  KnOchelgegend  ist  noch  erbeblich  geschwollen.  Der 
linke  Fuß  ist  gleichfalls  noch  geschwollen  und  gerötet  and  steht  in  leichter 
Spitzfußstellung.  Es  sind  hier  im  Talocroralgelenk  geringe  Bewegungen 
möglich. 

Die  von  diesem  Kranken  aufgenommenen  Köntgo g ramme  bieten  fol- 
gendes Bemerkenswerte. 

Abb.  3  vom  linken  Fuße.  Der  Calcaneus  ist  in  eine  unförmliche  Knochen- 
masse verwandelt  Etwa  in  der  Mitte  des  Knochens  verläuft  nahezu  ver- 
tikal eine,  einen  nach  hinten  offenen  Winkel  bildende  Bruchliuie,  welche 
den  ganzen  hinteren  Abschnitt  des  Calcaneus  samt  Tuber  abtrennt  Beide 
Bruchstacke  des  Fersenbeines  sind  selbst  wieder  von  mehreren  undeut- 
lichen Frakturlinien  durchsetzt  und  zeigen  ein  völlig  verwischtes  Struktur- 


Fig.  3. 


bild.  Vom  oberen  hinteren  Rande  des  Tuber  dringt  in  sagittaler  Richtung 
ein  breiter  Spalt  in  den  Knochen  ein.  Die  untere  Begrenzungslinie  des 
Calcaneus  zeigt  mehrere  abnorme  Vorsprünge  und  stellt  das  Profil  einer 
aus  stark  gegeneinander  verschobenen  Bruchstficken  gebildeten  Knochen- 
masse dar.  Der  Mall,  int  ist  mit  seinem  hinteren  Rande  der  Oberflache 
des  Calcaneus  beträchtlich  genähert. 

Der  Talus  erscheint  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  komprimiert ; 
seine  obere  Gelenkfiäche  ist  uneben.  Ihre  Konturlinie  wird  unterbrochen 
durch  eine  von  oben-vorn  nach  hinten-unten  verlaufende  Frakturlinie.  Der 
Proc.  ant  tali  ist  aufgerichtet;  man  erkennt  hinter  ihm  eine  vertikal  ver- 
laufende, sich  nach  unten  gabelnde  Frakturlinie,  wodurch  3  Bruchstücke 
entstehen. 

Die  übrigen  Knochen  des  Fußskeletts  erscheinen,  abgesehen  von  den 
Merkmalen  der  Knochenatrophie,  frei  von  pathologischen  Veränderungen. 

Abb.  4  vom  rechten  Fuß  läßt  zunächst  die  Calcaneusstellung  des  Fußes 
deutlich  erkennen.    Man  bemerkt  weiterhin  —  bei  der  Aufnahme  hat  der 
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äaBere  Faßrand  der  Platte  aufgelegen  —  die  ausgesprochene  Pronations- 
stellung des  Fußes.  Der  hintere  Abschnitt  des  Tarsus  ist  kaum  annähernd 
zu  differenzieren.  Die  Malleolengabel  ist  erheblich  tiefer  getreten.  Die 
Knöchelkonturen  grenzen  sich  im  Calcaneusschatten  ab.  Der  vordere  Rand 
des  Malleol.  int.  berfihrt  im  Bilde  die  Sohlenflache  des  Fersenbeines;  der 
hintere  steht  etwas  höher.  Im  Fersenbein  erkennt  man  eine  von  hinten- 
QDten  nach  vorn -oben  verlaufende  Frakturlinie.  Der  Tuber  ist  in  seiner 
Struktur  stark  verwischt  und  zeigt  dichte  Schatten  an  Stelle  der  normalen 
Knochenbälkchenzelchnung.  Vom  Talus  ist  an  normaler  Stelle  nichts  zu 
sehen.  Dagegen  ragt  an  der  Sohlenflache  des  Fersenbeines  in  dessen  vor- 
derem Abschnitt  ein  unregelmäßig  geformtes  Enochenstfick  weit  nach  vorn 
und  unten  vor,  das  möglicherweise  dem  völlig  verlagerten  und  in  den  Gal- 


Fig.  4. 


caneusschatten  aufgegangenen  Talus  entspricht  Über  Lage  und  Zustand 
des  Kahnbeines  ist  aus  dem  Bilde  nichts  Bestimmtes  zu  sagen.  Die 
Malleolengabel  laßt  sich  weit  herab  verfolgen  und  eine  Fraktur  nicht  er- 
keonen. 

Die  übrigen  Fußwurzelknochen  weisen  keine  pathologischen  Ver- 
änderungen auf. 

Auch  dieser  Kranke  konnte  2  V2  Jahre  nach  dem  Unfälle  einer  Nach- 
untersuchung unterzogen  werden,  und  ergab  sich  dabei  folgender  Befund: 

Linker  Fuß:  An  der  Sohlenflache  findet  sich  eine  9  cm  lange,  tief 
eingezogene,  an  der  tiefsten  Stelle  noch  etwas  sezernierende  Narbe  resp. 
Wunde.  Die  Knöchelgegend  ist  erheblich  verbreitert;  der  äußere  Knöchel 
ist  von  der  Sohlenflache  6V2»  ^^r  innere  8  cm  entfernt  Der  Querdurch- 
messer  des  Calcaneus  betragt  8  V2  ^™-  ^i®  Furchen  neben  der  Achilles- 
sehne sind  völlig  verstrichen  und  durch  eine  knochenharte  Schwellung  aus- 


184  VII.  VOECRLEB 

gefallt)  ebenso  die  Gegend  unterhalb  beider  Knöchel.  Beugung,  sowie  Pro- 
und  Supination  ist  völlig  aufgehoben. 

Bechter  Fuß:  Ausgesprochene  Hackenstellung;  an  der  Sohlenfläche 
findet  sich  eine  schräg  von  innen -hinten  nach  vorn -außen  verlaufende, 
2  cm  tief  eingezogene,  von  normaler  Haut  ausgekleidete  Narbenhöhle.  Die 
Spitze  des  inneren  Knöchels  berührt  den  medialen  Fußrand,  der  äußere 
Knöchel  ist  der  Sohlenfläche  bis  auf  3  cm  genähert  Jede  Beveegungs- 
möglichkeit  fehlt  Die  Distanz  der  Knöchel  beträgt  9  cm.  Die  Forchen 
seitwärts  der  Achillessehne  sind  durch  eine  derbe  Knochenmasse  völlig 
ausgefällt.  In  der  Hackengegend  fühlt  man  und  zwar  an  der  hinteren 
Zirkumferenz  der  Sohlenfläche  eine  rundliche  Knochenprominenz,  2  cm  nach 
außen-innen  eine  zweite,  etwas  spitzere.  Vor  diesen  beiden  knöchernen  Hervor- 
ragungen kann  der  Finger  tief  eingedrückt  werden,  ohne  auf  knöchernen 
Widerstand  zu  stoßen.  An  der  Außenseite  des  Fußes  4  cm  oberhalb  der 
Sohlenfläche  und  etwa  daumenbreit  hinter  der  Spitze  des  äußeren  Knöchels 
ragt  ein  spitzes  zeitweilig  schmerzhaftes  Knochenstück  vor.  Der  Durch- 
messer der  Knochenmasse,  die  sich  an  der  Stelle  des  Fersenbeines  findet, 
beträgt  7  cm.  Die  Sohlenlänge  des  Fußes  beträgt  20  V2  ^^i  ^^  Gegen- 
satz zu  derjenigen  des  rechten,  welche  sich  auf  22  cm  belief. 

Beiderseits  besteht  Plattfuß. 

Auch  dieser  Kranke  trägt  besonders  gearbeitetes  Schuhwerk  und  kann 
sich   nur  mit  Hilfe  von  Stöcken  fortbewegen.    Auch  er  bezieht  Vollrente. 

In  den  vorstehend  beschriebenen  beiden  Fällen  vrar  die  Gewalt 
des  Traumas  eine  so  große,  daß  man  schon  durch  die  Anamnese 
darauf  hingelenkt  wurde,  eine  schwere,  mit  Knochenbrüchen  kompli- 
zierte Verletzung  anzunehmen.  Es  handelte  sich  in  Fall  I  um 
einen  rechtsseitigen  Kompressionsbruch  des  Calcaneus  und  um  einen 
linksseitigen  komplizierten  Kompressionsbruch  des  Calcaneus  mit 
Vertikalbruch  des  Talus.  Ob  und  in  welcher  Ausdehnung  Frak- 
turen oder  Infraktionen  an  den  Malleolen  bestanden,  ist  nicht  mit 
Sicherheit  zu  sagen.  Ganz  auszuschließen  sind  sie  nicht,  wenn 
auch  das  Röntgenbild  keinen  Anhaltepunkt  dafür  gibt 

Die  Verletzung  des  linken  Fußes  ist  besonders  bemerkenswert, 
da  sie  mit  Weichteilsverletzung  kompliziert  ist.  Letztere  ist  die 
direkte  Folge  des  Weiterwirkens  der  frakturierenden  Gewalt  Die 
Fragmente  des  Calcaneus  haben  unter  dem  Druck  von  oben  die 
Fußsohle  perforiert;  der  die  Artic.  talocruralis  bildende  Abschnitt  des 
Sprungbeines  ist  mitsamt  der  Malleolengabel  tiefer  getreten,  auf  diesem 
Wege  die  Fragmente  des  Calcaneus  zur  Seite  und  auseinander 
drängend  und  ist  schließlich  bis  in  die  Weichteilwunde  geraten. 

Derartige  Fälle  sind  recht  selten.  Schon  das  Zusammentreffen 
des  Bruches  mit  Weichteilverletzung  bei  indirekter  Fraktur  ist 
selten  und  des  Interesses  wert.  Unter  der  relativ  großen  Zahl  der 
veröffentlichen  Fälle  von  Fersenbeinbruch  findet  sich  in  der  älteren 


Zar  Lehre  von  der  Fraktur  des  Calcanens.  1S5 

Literatur  nur  einer  von  Kowalk^  beschrieben,  der  Ähnlichkeit 
mit  dem  unsrigen  hat: 

Ein  Mann  erlitt  durch  Sturz  aus  der  Höhe  eine  doppelseitige 
Calcaneusfraktur.  An  dem  einen  Fuße  fand  sich  eine  6  cm  lange, 
bis  auf  den  Knochen  reichende  Wunde.  Das  Fersenbein  war  einer 
amorphen  Zertrümmerung  anheimgefallen. 

Außerdem  beschreibt  nur  Mertens^)  noch  zwei  Fälle  von  kom- 
plizierter Calcaneusfraktur.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um 
direkte  Fraktur  (Quetschung  zwischen  Eisenbahnschiene  und 
Wagenrad),  bei  welcher  die  Weichteile  der  Hacke  bis  auf  eine 
schmale  Hautbrücke  vom  Knochen  abgequetscht  waren.  In  dem  andern 
Falle  war  der  Kranke  drei  Stock  hoch  auf  die  Füße  gefallen,  wobei 
er  beiderseits  eine  Kompressionsfraktur  des  Calcaneus  erlitt  „An 
der  volaren  Seite  des  linken  Calcaneus  fand  sich  eine  Weichteilwunde, 
in  die  man  mit  der  Sonde  etwa  7  cm  tief  eindringen  kann  und  mit 
der  man  auf  lose  Knochenfragmente  stößt.'* 

Die  in  unserem  Fall  beobachtete  eigenartige  Verlagerung  des 
hinteren  Talusabschnittes  im  Sinne  einer  Luxation  nach  unten, 
dürfte  wohl  eine  außerordentliche  Rarität  sein. 

Der  zweite  Fall  beansprucht  unser  Interesse  mehr  durch  seinen 
Verlauf.  Das  Besondere  ist  die  nachträgliche  Nekrosenbildung  an 
der  Fußsohle.  Anfänglich  bestand  eine  inkomplizierte  Kompressions- 
fraktur des  Calcaneus  und  Talus  links,  und  hochgradigste,  aber 
gleichfalls  inkomplizierte  Koinpressionsfraktur  des  Fersenbeines,  so- 
wie wahrscheinlich  auch  des  Talus  und  der  Malleolen  rechts.  Die  Fuß- 
sohle hat  besonders  rechts  durch  die  von  oben  einwirkende  Gewalt, 
sowie  den  Gegenstoß  am  Erdboden  eine  erhebliche  Quetschung  er- 
fahren, ohne  jedoch,  vielleicht  weil  die  Fragmente  nicht  spitz  genug 
waren,  zu  perforieren.  Allein  die  Kompression  der  Gewebe  war 
hinreichend,  um  ihre  Ernährung  aufzuheben,  beziehungsweise  so 
hochgradig  einzuschränken,  daß  sie  sekundärer  Nekrose  verfielen. 
Zum  Unglück  fand  am  Orte  der  abgestoßenen  Gewebspartien 
eine  Invasion  bakterieller  Schädlichkeiten  statt,  so  daß  es  in  der 
Folge  noch  zur  Bildung  einer  ünterschenkelphlegmone  kam. 

Auch  links  kam  es  an  zirkumskripter  Stelle  der  Sohle  zur 
Nekrosenbildung,  aufallenderweise  erst  drei  Monate  nach  der 
Verletzung;  die  Quetschung  im  Augenblick  des  Traumas  dürfte 
anch  hier  als  ursächliches  Moment  angesprochen  werden. 

1)  Eowalk,  Die  Frakturen  de«  Calcaneus.    Diss.,  Berlin  1880. 

2)  Hertens,  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  64,  8.  899  fr. 
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Beide  Kranke  konnten  erst  nach  über  einjähriger  Behandlung 
die  Anstalt  verlassen,  leider  mit  dem  Erfolge,  daaemd  auf  den 
Gebrauch  ihrer  Füße  verzichten  zu  müssen.  Die  Berufsgenossen- 
schaft gewährte  ihnen  die  von  uns  vorgeschlagene  Rente  von 
100  Proz. 

Soviel  zunächst  über  diese  beiden  Fälle.  Ich  wende  mich  nun- 
mehr zur  Geschichte  und  Literatur  der  Calcaneusfraktur. 

Obgleich  bereits  bei  Hippokrates  der  Bruch  des  Fersenbeines,  be- 
sonders auch  seine  ungünstige  Prognose  Erwähnung  findet,  und  obgleich 
schon  dem  arabischen  Arzte  Avicenna  der  Calcaneusbruch  als  recht  ge- 
fährlich und  schwer  heilbar  bekannt  war,  so  datiert  doch  eigentlich  die 
Geschichte  unserer  Verletzung  erst  vom  Jahre  1720  an.  Malgaigne^), 
auf  dessen  ausgezeichnete  Schilderung  des  Fersenbeinbrnches  ich  noch  za 
sprechen  komme,  gibt  eine  Zusammenstellung  der  bis  zur  Abfassung  seiner 
Arbeit  bekannten  Fälle.  Darnach  veröffentlichte  Garengeot  1720  den  ersten. 
Zwei  Jahre  später  trug  Petit  der  Akademie  der  Wissenschaften  eine 
Krankengeschichte  vor,  deren  Patient,  eine  hochgestellte  Persönlichkeit, 
die  Frau  Präsidentin  von  Boississe,  durch  „einen  Fehltritt  eine  so  heftige 
Zusammenziehnng  der  Achillessehne  bewirkte,  daß  sie  den  Fersenknochen 
brach*^.  Es  folgen  zwei  Fälle  von  Desault,  und  je  einer  von  Richerand, 
Bichat,  Bottentnit,  Assalini,  Lisfranc  und  Custance. 

Eigenartigerweise  betreffien  alle  diese  Veröffentlichungen  Fälle  von 
Rißbruch  des  Galcaneus,  jene  seltene  Bruchform,  bei  welcher  allein  der 
hintere  obere  Abschnitt  des  Tuber  calcanei  abbricht  und  durch  den  Zug 
der  Achillessehne  nach  oben  disloziert  wird.  Auch  Alexis  Boyer^ 
kennt  in  seinem  Lehrbuche  nur  diese  Bruchform:  Malgaigne,  dem  die 
Seltenheit  dieser  Fraktur  bekannt  ist,  setzt  daher  Zweifel  in  die  Glaub- 
haftigkeit der  Beobachtungen  und  behauptet,  wenigstens  von  seinen  fran- 
zösischen Kollegen,  daß  diejenigen,  welche  den  Rißbruch  beschrieben,  ihn 
in  Wahrheit  nie  beobachtet  hätten. 

Er  ist  dar  erste,  welcher  die  bei  weitem  häufigere  und  daher  praktisch 
viel  wichtigere  Bruchform,  den  Zertrümmerungsbruch^  beschreibt  An 
der  Hand  dreier  selbst  beobachteter  Fälle  entwirft  er  eine  hervorragende 
Schilderung  dieser  Fraktur.  Seit  seiner  Publikation  im  Jahre  1843  unter- 
scheiden wir  zwischen  Riß-  und  Zertrflmmerungs-  oder  Eompressionsbruch. 

Reine  Rißbrüche  des  Calcaneus  sind  sehr  selten,  und  ihr 
Vorkommen  wird,  wenigstens  in  dem  Sinne,  daß  lediglich  der  Zug 
des  Gastrocnemius  die  Fraktur  bewirke,  von  einigen  Autoren  über- 
haupt ganz  geleugnet.  Da  ihre  Diagnosö  in  ausgesprochenen  Fällen 
keine  Schwierigkeiten  bietet,  ist  ihre  frühzeitige  Kenntnis  nicht 
verwunderlich.  Für  eine  moderne  Kasuistik  freilich  müssen  die  bei 
Malgaigne  zitierten  höchst  unsicheren  Fälle  ausscheiden.    Ein- 

1)  Malgaigne,  Les  fractures  et  lee  Inzationa.    1843. 

2)  Baron  Alexis  Boyer,  Lehrbuch  der  Chirurgie.    1836. 
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wandfreie  Beobachtungen  hat  uns  erst  die  neuere  Zeit  gebracht, 
die  allerdings  des  Interessanten  nicht  ermangeln,  so  daß  es  sich 
verlohnt,  näher  auf  dieselben  einzugehen. 

Man  hat  zunächst  zu  unterscheiden  zwischen  denjenigen  Fällen, 
in  denen  die  Bruchlinie  den  ganzen  hinter  der  Articulatio  talocal- 
canea  gelegenen  Abschnitt  des  Fersenbeines  abtrennt  und  denen,  in 
welchem  nur  der  obere  hintere  Abschnitt  des  Tuber  abgebrochen  ist. 
Die  Fälle  der  ersten  Gruppe  können  nach  Golebiewsky  0,  Ehret^) 
und  Helbing')  keinen  Anspruch  darauf  machen,  als  reine  Eiß- 
bruche  aufgefaßt  zu  werden.  Bei  ihn  wirkt  in  erster  Linie  der  Stoß 
des  Erdbodens  gegen  die  Sohlenfläche  bez.  die  von  oben  nach- 
drängende Körperlast  und  bricht  mit  gewöhnlich  vertikal  verlau- 
fender Bruchlinie  den  Tuber  ab,  der  nun  erst  sekundär  durch  Zug 
der  Achillessehne  nach  oben  disloziert  wird.  Hier  ist  dann  die 
Diastase  des  abgebrochenen  Fragmentes  nur  eine  Komplikation,  hat 
aber  mit  dem  Zustandekommen  des  Bruches  nichts  zu  tun.  In 
ähnlicher  Weise  findet  man  ja  auch  bei  ausgedehnter  Zertrumme- 
mng  des  Calcaneus  gelegentlich  einmal  ein  am  Tuber  herausge- 
brochenes Fragment  nach  oben  disloziert,  wie  die  Fälle  Lemmeus*) 
beweisen. 

Dementsprechend  wird  auch  eine  relativ  größere  Gewaltein- 
wirkung zum  Zustandekommen  dieser  Art  von  Fraktur  notwendig 
sein,  als  bei  der  gleich  näher  zu  charakterisierenden  reinen  ßiß- 
fraktur.  Nach  Helbing  (1.  c.)  kommt  eine  durchschnittliche  Fall- 
höhe von  2  —  8  m  bei  jener  zur  Beobachtung,  während  diese  schon 
nach  Fall  aus  einer  Höhe  von  0,50—1,50  m  entstehen  kann. 

Die  für  den  reinen  Rißbruch  charakteristische  Bruchlinie  ver- 
läuft vom  hintern  Umfang  des  Tuber,  etwa  in  seiner  Mitte  beginnend, 
in  der  Richtung  nach  vorn  und  oben,  sich  dabei  zumeist  an  den 
Verlauf  der  Knochenbälkchen  haltend.  Helbing  wenigstens  hält 
dies  für  konstant  und  charakteristisch.  Ihm  widerspricht  Hertens*), 
welcher  an  der  Hand  eines  Röntgenbildes  nachweist,  daß  die  Bruch- 
linie auch  in  einem  mehr  oder  weniger  spitzen  Winkel  zur  Richtung 
der  Knochenbälkchen  verlaufen  kann.  Die  Bruchlinie  durchdringt 
das  Fersenbein  entweder  vollständig,  oder  läßt  das  Fragment  noch 


1)  Archiv  für  ünfallheilknnde,  Bd.  I,  1896,  S.  1  ff. 

2)  Archiv  für  Unfallheilkunde,  Bd.  I,  1896,  S.  358  ff. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd  68,  S.  489  ff. 

4)  Die  Brüche  des  Feraenbeinee.    Inaug.-Diss.    Bonn  1900. 

5)  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  64,  8.  899. 
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mit  seinem  oberen  Ende  in  Zusammenhang  mit  dem  übrigen  Teile 
des  Knochens.  Das  losgerissene  Bruchstück  ist  durch  Zug  des 
Gastrocnemius  nach  oben  disloziert.  Ätiologisch  soll  ausschließlich 
der  Zug  der  Achillessehne  in  Frage  kommen;  ob  und  wieweit 
jedoch  im  konkreten  Falle  das  Mitwirken  anderer  Kräfte  (Gewicht 
des  fallenden  Körpers  etc.)  auszuschließen  ist,  wird  sich  nicht  sel- 
ten der  Beurteilung  entziehen.  Jedenfalls  ist  der  Gedanke,  daß  die 
Zugwirkung  der  Wadenmuskulatur  zum  Zustandekommen  der  Riß- 
fraktur nicht  ausreiche,  wiederholt  geäußert  worden  (Gussenbauer*) 
Wendt.2) 

Werfen  wir  nach  diesen  Erörterungen  einen  Blick  in  die  Kasusistik 
der  RißfrakturcD,  so  machen  wir  die  Erfahrung,  daß  manche  als  Rißbruch 
beschriebenen  Fälle  aus  der  letzteren  Gruppe  ausscheiden  müssen  und  viel- 
mehr den  Frakturen  des  hintern  Fersenbeinabschnittes  im  weiteren  Sinne 
zuzurechnen  sind. 

Den  ersten,  auch  von  Hei  hing  als  einwandfrei  erklärten  Fall  einer 
Fracture  par  arrachement,  wie  ihn  die  alten  französischen  Autoren  nannten, 
beschrieb  Burggraeve^),  der  die  Mitteilung  machte,  daß  eine  37 jährige 
Patientin  beim  Aufstehen  vom  Stuhle  durch  starke  Anspannung  der 
Achillessehne  eine  Fersenbeinfraktnr  erlitt. 

Der  Fall  Gassenhauers  *),  bei  welchem  durch  Sturz  auf  die  Fuß- 
spitzen aus  der  Höhe  von  1  m  ein  Abbruch  des  Tnber  calcanei  erfolgte, 
wird  vom  Autor  selbst  in  dem  Sinne  gedeutet,  daß  der  Bruch  „das  Resul- 
tat zweier  im  entgegengesetzten  Sinne  wirkenden  Komponenten  sei^, 
wovon  die  eine  durch  das  Gewicht  des  fallenden  Körpers,  die  andere  durch 
den  Zug  des  Gastrocnemius  dargestellt  wird.  Desgleichen  ist  es  fraglich, 
ob  der  Fall  von  Fricke^)  als  reiner  Rißbruch  aufzufassen  ist;  der  be- 
treffende Kranke  war  ein  Stockwerk  hoch  herabgefallen  und  hatte  auf  der 
einen  Seite  einen  Quetschbruch  des  Galcaneus  erlitten,  während  auf  der 
anderen  das  hintere  Ende  des  Fersenbeines  nach  oben  disloziert  war, 
aber  leicht  durch  Heftpflasterstreifen  an  normaler  Stelle  fixiert  werden 
konnte. 

Golebiewsky  (1.  c),  wenngleich  dem  Vorkommen  reiner  Rißfraktnren 
sehr  skeptisch  gegenüberstehend,  gibt  doch  die  Möglichkeit  desselben  zu 
und  erwähnt  selbst  einen  Fall  (Fehltritt  beim  Herabgehen  von  einem 
75  cm  hohen  Schutthaufen).  Leider  vermißt  der  Leser  genaue  Angaben 
über  den  objektiven  Befund,  so  daß  der  Fall  nach  mancher  Richtung  hin 
unaufgeklärt  bleibt 

Die  von  Neuschäffer^)  mitgeteilte  Beobachtung   muß   der  von  ihr 


1)  Prager  med.  Wochenschrift,  Bd.  XIII,  Nr.  18,  1888. 

2)  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  V,  S.  297  ff. 

3)  Bulletin  de  Pacad^mie  royale  de  m^d.  de  Belgique.    1863. 

4)  Bericht  der  chimrg.  Abteilung  des  Hamburger  allgemeinen  Kranlteo- 
hauses,  183(3. 

5)  Deutsche  Zeitschrift  fQr  Chirurgie,  Bd.  50,  S.  665. 
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entworfenen  Skizze  zufolge  wohl  als  Querbruch  des  hinteren  Fersenbein- 
fortsatzes aufgefaßt  werden,  wobei  freilich  das  geringe  Maß  der  Fallhöhe 
auffallend  bleibt: 

Eine  58jfthrige  Patientin  von  schwerem  Körpergewicht  tritt  mit  dem 
linken  Fuße  versehentlich  in  eine  angefangene  Baumgrube,  worauf  sie 
sofort  omstarzte.  Es  fand  sieh  bei  der  Untersuchung  an  der  Stelle  des 
Fersenhöckers  eine  Delle  und  beträchtlich  höher  ein  harter,  scharf- 
kantiger Tumor. 

Als  typische  Fälle  für  einen  Bißbruch  möchte  ich  folgende  zu- 
sammenstellen: 

Duffier  und  Desfosses»):  Sljähriger  Maurer;  Fall  V2  ™  ^<>ch 
hinab  auf  die  Füße.  Oberhalb  der  Ferse  ist  die  Haut  von  innen  durch 
ein  spitzes  Knochenstack  angespießt  Röntgenbild  ergibt:  Abriß  der  In- 
sertionsstelle  der  Achillessehne;  Fragment  nach  oben  geklappt,  so  daß 
dessen  Achse  senkrecht  zur  Achse  des  Fersenbeines  steht. 

Jog^:  Bruch  des  Fersenbeines,  wobei  zwei  Stücke  vom  oberen- 
binteren  Teile  des  Knochens  losgelöst  waren  —  das  eine  Stack  mit  starker 
Dislokation  nach  oben. 

Porges*):  Ein  Mann  rutschte  5  Stufen  einer  Leiter  herab;  ünmög- 
Uchkeit,  auf  den  rechten  Fuß  aufzutreten.  Rechte  Sprunggelenkgegend  stark 
geschwollen.  Röntgenbild:  Vom  Fersenhöcker  ist  der  obere-hintere  Ab- 
schnitt abgebrochen  und  „wie  ein  geöffneter  EntenschnabeP  aufgeklappt. 

Helbing  (I.  &):  57jährige  Patientin  will,  auf  einem  Stuhle  stehend, 
nach  rackwärts  treten,  in  der  Meinung,  den  Fuß  noch  auf  den  Stuhl- 
sitz aufsetzen  zu  können.  Sie  tritt  jedoch  zu  weit  und  kommt  mit  der 
Fußspitze  auf  den  Boden  zu  stehen.  Röntgenbild:  Bruchlinie  beginnt 
unterhalb  des  Ansatzes  der  Achillessehne,  zieht  in  einem  Winkel  von  45^ 
nach  oben  und  vorn  und  durchtrennt  den  Calcaneus  auf  %  seiner 
Substanz. 

Mertens  bildet  das  Röntgenbild  einer  Rißfraktur  ab.  Die  Bruch- 
linie  beginnt  am  hinteren  Rande  des  Calcaneus  entsprechend  der  Ansatz- 
stelle der  Achillessehne  und  verläuft,  ohne  sich  an  die  Richtung  der 
Knochenb&lkchen  zu  halten,  schräg  nach  oben  und  vorn.  Das  3  cm  lange 
and  1  cm  breite  Fragment  ist  völlig  losgesprengt  und  nach  oben  disloziert 
Leider  fehlt  jede  anamnestische  Angabe. 

Man  macht  abrigens,  wieWendt  (1.  c.)  hervorhebt,  bei  diesem  Falle 
die  Bemerkung,  daß  sich  die  Frakturlinie,  wenn  auch  nicht  an  das  ge- 
wöhnlich bevorzugte  radiäre,  so  doch  an  ein  dem  hinteren  Umfang  des 
Tuber  parallel  verlaufendes  Bälkchensystem  hält,  welches  konstant  sowohl  in 
Rönt|;enbildern,  als  auch  im  Schliff  nachweisbar  ist 

Neuhaus^)  demonstrierte  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Ber- 
lins mehrere  Diapositive  von  Röntgenplatten,  darunter  auch  dasjenige  einer 
Rißfraktnr.     Auch  hier  vermißt  man  die  anamnestische  Ergänzung. 

Endlich  teilt  Wendt  noch  zwei  Fälle  mit     In  dem  einen  sprang  der 


1)  Zentralblatt  f.  Chirmgie  1899,  Nr.  52,  S.  1390. 

2)  Annales  of  surgery,  1896  (Juli). 

3)  Wiener  klin.  Wochenschrift,  1898,  Nr.  6,  ».  176. 

4)  Zentralblatt  fflr  Chirurgie,  1904,  Nr.  16,  8.  502. 
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Patient  6  m  hoch  herab  auf  beide  Faßspitzen,  worauf  er  nach  vorn  um- 
kippte und  auf  beide  Hände  fiel.  Röntgenbild  des  linken  Fußes:  durch 
den  hinteren-oberen  Teil  des  Tuber  zieht  eine  2  V2  ^^  lange  Fissur,  der 
vordere  Teil  des  Calcaneus  ist  komprimiert  und  in  sich  zusammengestaucht 
Der  letztere  Befund  läßt  den  Fall  nicht  ganz  rein  erscheinen  (vergl.  auch 
die  relativ  große  Fallhöhe),  wenn  auch  der  Mechanismus  des  Abrisses, 
wie  der  Autor  ausführt,  eine  gute  Erklärung  findet. 

Charakteristischer  erscheint  der  andere  Fall:  Eine  55jährige  Patientin 
will  auf  einen  Stuhl  steigen;  sie  setzt  den  linken  Fuß  auf  die  Kante  des- 
selben. Beim  Nachziehen  des  rechten  kippt  der  Stuhl,  sodaß  die  Frau 
stolpert  Zu  Fall  kommt  sie  nicht,  doch  fühlt  sie  in  der  rechten  Ferse 
sofort  heftige  Schmerzen.  Typischer  Befund  Röntgenbild:  Frakturlinie 
zieht  von  hinten-unten  nach  vorn-oben,  entsprechend  der  Richtung  der 
Knochenbälkchen.  Die  hintere  Kante  des  Fragmentes  ist  5V2  <^™  ^^^ 
oben  disloziert. 

Zu  diesen  Fällen  kommen  aus  neuester  Zeit  noch  4  einschlägige  Be- 
obachtungen von  Fuchsig^)  und  je  eine  von  Banke^)  und  Neuhaus. ^) 
Alle  sind  sie,  sowohl  was  Anamnese  wie  Befund  anlangt,  typisch,  so  daß 
ich  auf  ihre  nähere  Wiedergabe  verzichte.  Besonderes  Interesse  bietet 
nur  der  Fall  Bankes,  weil  er  zeigt,  daß  die  zum  Rißbruch  führende  Zag- 
gewalt der  Achillessehne  auch  auf  andere  Weise  als  durch  aktive  Muskel- 
kontraktion ausgelöst  werden  kann: 

Ein  51jähriger  Mann  wurde  von  einem  Wagen  so  angefahren,  daß 
die  rechte  Wadenmuskulatur  von  der  Achse  eines  Rades  erfaßt  wurde, 
während  die  Ferse  vom  Radkranze  mit  der  Ansatzstelle  der  Achillessehne 
gegen  eine  steinerne  Bordschwelle  gedrängt  wurde,  ohne  daß  die  Ferse 
überfahren  wurde.  Es  entstand  eine  Rißfraktur  mit  typischer  Dislocation. 
(Beobachtung  der  Hallenser  Klinik.) 

Die  beiden  Fälle  von  H'eidenhain*)  und  Lehmann^),  welche  die 
Autoren  als  Rißfrakturen  publizierten,  sind  ausgesprochen  direkte  Brüche. 
Sie  stehen  daher  dieser  Reihe  ferner. 

Mit  den  angeführten  Fällen  ist,  so  weit  ich  die  Literatur  über- 
sehen kann,  die  Kasuistik  erschöpft 

Therapeutisch  kommen  bei  diesem  Bruche  verschiedene  Wege  in 
Frage,  entweder  der  Heftpflasterverband,  welcher  die  Aufgabe  hat, 
das  nach  oben  dislozierte  Fragment  an  seinen  Platz  herabzuholen 
und  hier  zu  fixieren  (Helbing),  zweitens  die  Annähung  des  losge- 
sprengten Knochenstückes,  meist  nur  nach  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne möglich  (Porges,  Neuschäffer,  Duffier  und  Desfosses, 
Wendt),  und  endlich  die  Extensionsmethode  Bardenheuers®). 

1)  Wiener  med.  Presse,  1902,  Nr.  24,  S.  1122. 

2)  Über  Brüche  der  Fußwurzelknochen.    Inaug.-Diss.    Halle  1904. 

3)  Charit^- Annalen,  1904,  28.  Jahrg.,  S.  299  ff. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr..  Bd.  19,  1893,  S.  1130. 

5)  Monateschrift  für  ünfalUieilkunde  und  Invalidenwesen,  1903,  Nr.  10. 

6)  Lemmen,  Inaug.-Diss. 


Zar  Lehre  von  der  Fraktur  des  Calcaneus.  191 

Die  Prognose  dieser  Fraktur  ist  nach  übereinstimmendem  Ur- 
teile günstig,  selbst  wenn,  wie  in  dem  Falle  von  Duffier  und 
Desfosses,  das  Enocbenstück  nachträglich  nekrotisch  wird. 

Auf  einen  so  kleinen  Raum  wie  die  Kasuistik  des  ßißbruches, 
ließe  sich  diejenige  des  Eompressionsbruches  schwerlich  zu- 
sammendrängen; diese  Fälle  sind  in  viel  größerer  Zahl  publiziert  und 
sie  werden  heutzutage  wohl  überhaupt  nur  noch  dann  veröffentlicht, 
wenn  sie  demonstrable  und  interessante  Röntgenbilder  liefern  und 
wie  die  beiden  eingangs  dieser  Arbeit  beschriebenen  besondere 
Eigentümlichkeiten  und  Komplikationen  bieten. 

Die  meisten  und  eingehendsten  Arbeiten  über  den  Kompressions- 
bruch entstammen  bezeichnenderweise  der  Zeit  nach  Einführung 
der  Unfallgesetzgebung. 

Wenngleich  schon  Dypuytren  in  seinen  Vorträgen  des  Eompressions- 
bruches gedachte  und  ihn  auch  Junker^)  in  seinem  Lehrbuche  der 
Chinirgie  erwähnt,  so  gebührt  doch  Malgaigne^  das  Verdienst,  ihn  als 
erster  in  einwandfreier,  ja  in  meisterhafter  und  glänzender  Weise  be- 
schrieben zu  haben. 

Trotzdem  sein  Buch  bald  ins  Deutsche  übersetzt  wurde,  waren  auf- 
fallenderweise die  Veröffentlichungen  einschlägiger  Beobachtungen  von 
selten  deutscher  Autoren  verschwindend  selten.  Der  Leser  mag  sich  in 
den  Dissertationen  von  Seer^),  Ossenkopp^)  und  Arendt^),  welche  die 
gesamte  Literatur  bis  zum  Jahre  1894  zusammenstellen,  von  dieser  Tat- 
sache überzeugen.  So  kommt  es,  daß  die  Mitteilung  Eörtes^.  der  einen 
Patienten  mit  geheilter  Galcaneusfraktur  der  freien  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins  vorstellte,  und  dabei  auf  die  prägnantesten  Symptome 
des  Fersenbeinbrnches  hinwies,  sich  Eingang  in  fast  alle  späteren  Arbeiten 
verschafft  und  dadurch  eine  gewisse  Berühmtheit  erlangt  hat 

Der  einfache  Begriff  des  Kompressionsbruches,  der  Fracture 
par  terasement,  wie  ihn  Malgaigne  nannte,  erfuhr  nun  allmählich 
eine  Gliederung  in  einzelne  Unterabteilungen.  Die  Einteilung 
richtet  sich  nach  anatomischen  Gesichtspunkten,  ohne  gerade  von 
praktischem  Werte  zu  sein,  und  so  teilt  man  heute  die  Brüche 
des  Fersenbeines  ein  in  solche  seines  Körpers  und  solche  seiner 
Fortsätze  und  kommt  zu  folgendem  Schema: 


1)  Junker,  Lehrbnch  der  Chirurgie.    1822. 

2)  Les  fractures  et  les  luxations.    1843. 

3)  Über  Frakturen  des  Calcaneus.    Inaug.-Diss.,  Berlin  1894. 

4)  Die  Frakturen  des  Calcaneus.    Inaug.-Diss.,  Würzbnrg  1892. 

5)  Über  Calcaneusfrakturen.    Inaug.-Diss.,  Oreifswald  1893. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschrift,  Bd.  19,  1893,  S.  1130. 
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I.  Rißbrüche  (vergl.  vorigen  Abschnitt), 
n.  Kompressionsbrttche 

a)  Brüche  des  Fersenbeinkörpers, 

b)  Brüche  der  Fortsätze  desselben, 

i.  Bruch  des  Proc.  inframalleolaris, 

2.  Bruch  des  Proc.  anterior, 

3.  Bruch  des  Sustentaculura  tali, 

4.  Bruch  des  Tuber  calc.  (sive  Proc.  posterior.). 

Über  die  Brüche  der  Fersenbeinfortsätze  liegt  eine  kleine 
Zahl  von  Arbeiten  vor.  Bei  Malgaigne  finden  wir  ihrer  in  der 
angegebenen,  scharf  umschriebenen  Form  nicht  Erwähnung  getan. 
Isoliert  sind  sie  wohl  recht  selten,  während  sie  als  Teilerscheinung 
des  gewöhnlichen  Kompressionsbruches  häufiger  vorkommen  mögen, 
und  ihre  Anwesenheit  bei  ausgebreiteter  Zerquetschung  wohl  zur 
Regel  gehört. 

Was  die  Fraktur  des  Proc.  inframalleolaris  anlangt,  so  scheint 
sie  die  allerseltenste  zu  sein.  Beschrieben  wurde  sie  zuerst  von  Bidder^) 
und  ist,  wie  es  scheint,  seitdem  isoliert  nur  von  Ehret^  noch  einmal  be- 
obachtet worden.    Der  Fall  Bidders  ist  kurz  folgender: 

„Patient  sprang  aas  der  Höhe,  kippte  mit  dem  FoBe  nach  innen  um, 
so  daß  die  gesamte  Körperlast  auf  dem  supiniert-adduzierten  Fuße  ruhte; 
hierdurch  wurde  das  am  Proc.  inframalleolaris  inserierende  Lig.  calcaneo- 
fibulare  stark  angespannt  und  riß  so  den  Proc.  inframalleol.  ab." 

Im  Ehretschen  Falle  war  der  Proc.  inframalleolaris  abgebrochen 
und  in  verschobener  Stellung  wieder  angeheilt,  so  daß  er  sp&ter,  als  er 
begann,   Beschwerden  zu  verursachen,   mit  dem  Meißel  abgetragen  wurde. 

Golebiewsky  (1.  c.)  übrigens  glaubt,  daß  die  Fraktur  des  Proc.  infra- 
malleolaris entweder  nar  durch  direkte  Gewalt  oder  starke  Anspannung  der 
Peroneussehnen  bei  hochgradiger  Adduktionsstellung  des  Fußes,  nicht  aber 
durch  Zugwirkung  des  Lig.  calcaneo  fibalare  zustande  kommen  könne. 

Gleichfalls  unter  die  Baritftten  zu  zählen  ist  die  isolierte  Fraktur 
des  Sustentaculum  tali.  Auch  diesen  medial  gelegenen  Enochenvor- 
Sprung  würde  man  nach  ausgedehnter  Zertrümmerung  des  Fersenbeines 
bei  einer  anatomischen  Präparation  wohl  öfter  mit  einem  mehr  oder  weniger 
großen  Kortikalisstücke  abgebrochen  finden,  allein  sein  isolierter  Abbruch 
ist,  wie  es  scheint,  selten. 

Die  erste  Beschreibung  dieser  Bruchform  knüpft  sich  an  den  Namen 
Abels. 3)  Den  ersten,  ihm  zu  Gesicht  kommenden  Fall  nahm  er  für  einen 
Fibulabruch  und  wurde  erst  durch  die  Sektion  von  der  Anwesenheit  eines 
isolierten  Sustentaculumbruches  überzeugt.  Dieser  Beschreibung  reiht  er 
zwei  weitere,  nur  klinisch  beobachtete  Fälle  an. 


1)  Zentralblatt  ßr  Chinirgie.  1881,  S.  733. 

2)  Archiv  f.  Unfallheilkunde.  Bd.  I.  S.  388. 

3)  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXII,  S.  396  ff. 
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Als  charakteristisch  hebt  er  hervor,  daß  die  Gewalt  den  Faß  in  starker 
SupinatioDsstelliing  trifft,  bei  ihrem  Weiterwirken  den  Bandapparat  an  der 
AoBenseite  des  FoBes  sprengt,  und  das  Sustentacnlnm  gegen  den  Talus 
stemmt  Letzterer,  durch  den  inneren  Knöchel  gut  gestützt,  leistet  einen 
kräftigen  Widerstand  und  bricht  das  Sustentacnlnm  ab.  Daher  findet  man 
anmittelbar  nach  der  Verletzung  starke  Yarusstellnng,  die  beim  Versuche, 
aofzatreten,  durch  das  nun  erfolgende  Vorbeigleiten  des  Talus  am  Cal- 
caneus in  ihr  Gegenteil  Qbergeht 

Ein  besonders  wegen  der  Anamnese  interessanter  Fall  ist  der  3.  der 
Abelschen  F&lle.    Ich  gebe  ihn  ganz  kurz  im  Auszug  wieder: 

Ein  Kavallerist  stürzt  mit  dem  Pferde  und  zwar  derart,  daß  Mann 
und  Tier  auf  die  linke  Seite  fallen,  und  der  linke  Fuß  des  Soldaten 
zwischen  Erdboden  und  Pferd  eingeklemmt  wird,  gleichzeitig  aber  auch 
„um  den  den  inneren  Teil  des  Fußrückens  berührenden  Karabiner  nach 
innen  gehebelt  wird**.  Beim  Versuche  aufzustehen  ging  der  Fuß  sofort 
aus  der  Varusstellung  „unter  deutlichem  Knarren  am  inneren  Umfang  des 
Fußgelenkes^  in  Valgusstellung  über. 

Wegen  starker  Schwellung  war  anftings  nichts  Abnormes  zu  fühlen; 
bei  der  Einrichtung  des  Fußes  konnte  deutliche  weiche  Grepitation  kon- 
statiert werden.    Die  Heilung  erfolgte  in  starker  Valgusstellung. 

Bei  der  10  Wochen  später  vorgenommenen  Nachuntersuchung  erschien 
der  innere  Knöchel  der  Fußsohle  etwas  (8  mm)  genähert;  die  Breite  des 
Tarsus  dicht  unterhalb  der  Malleolen  betrug  am  kranken  Fuße  8,2  cm, 
während  sie  am  gesunden  nur  7  cm  maß.  Unterhalb  des  nicht  verdickten 
inneren  Knöchels  fbhlt  man  eine  1  ^2  ^^  breite,  vorn  und  hinten  ziemlich 
scharf  umschriebene  harte  Schwellung.  Flexion  und  Extension  ist  nicht 
nennenswert  beeinträchtigt,  während  Pro«  und  Supination  aktiv  gar  nicht, 
passiv  nur  sehr  mangelhaft  ausführbar  ist 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  es  sich  in  diesem,  sowie  auch  in  dem 
Fall  2  Abels  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  um  einen  Bruch  des  Susten- 
taculum  tali  gehandelt  hat;  allein  da  jede  Kontrolle  durch  ein  Röntgen- 
bild fehlt,  so  ist  immerhin  die  Vermutung  gestattet,  daß  vielleicht  das 
Fragment  doch  mehr  als  bloß  dar  Snstentaculum  umfaßte.  Es  kann  mit 
dem  Sustentacnlnm  ein  größerer  Teil  der  medialen  Wand  des  Galcaneus 
herausgebrochen  sein,  es  kann  mit  dem  Sustentacnlnm  der  ganze  obere 
Abschnitt  des  Fersenbeines  im  Zusammenhang  bleiben,  die  Bruchlinien 
durchsetzen  den  Sinus  tarsi  usw.  Kurz  der  Möglichkeiten  sind  viele,  und 
ob  man  dann  inuner  noch  berechtigt  ist,  von  einem  Bruche  des  Sustenta- 
cnlnm zu  sprechen,  mag  dahingestellt  bleiben,  jedenfalls  gehen  die  Fälle 
vielfach  ineinander  über. 

Bei  späteren  Schriftstellern  findet  man  diese  Bruchform  auch  nicht 
wieder  beschrieben  und  besonders  aus  der  Zeit,  wo  man  unsere  Verletzung 
mit  Böntgenaufnahmen  kontrolliert,  fehlt  jede  Beobachtung.  Um  so  mehr 
mag  daher  folgende  Beschreibung  eines  Röntgenbildes  nebst  Auszug  aus 
der  Krankengeschichte  interessieren,  beide  einem  Falle  entstammend,  der 
mindestens  auf  der  Grenze  steht,  zwischen  Bruch  des  Sustentacnlnm  tali 
und  Bmeh  des  Fersenbeinkörpers. 

Der  89jlÜirige,  an  Epilepsie  leidende  Arbeiter,  E.  B..  sprang  in  dem 
Wahne,  er  werde  verfolgt,  zum  Fenster  hinaus,  ein  Stockwerk  hoch  herab 

Dontsehe  Zeitschrift  f.  Cbirargie.    LXXXII.  Bd.  13 
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auf  das  Pflaster.  In  welcher  Stellang  der  Fuß  den  Boden  erreichte,  war 
nicht  za  emieren;  jedenfalls  hatte  B.  beim  Versuche  aufeustehen,  sehr 
heftige  Schmerzen  im  linken  Fuße,  so  daß  er  nicht  gehen  konnte  und  im 
Krankenwagen  unserer  Anstalt  zugefQhrt  wurde. 

Bei  der  Aufnahme  (19.  Juli  1905)f "zeigte  sich  der  linke  Unterschenkel 
in  seiner  unteren  Hälfte  an  seiner  Außen-,  Rück-  und  Innenseite  bis  zur 
Fußsohle  herab  durch  Suggillationen  verf&rbu  Die  Konturen  des  Fuß- 
gelenkes sind  durch  Schwellung  mittleren  Grades  verstrichen.  Nach  ab- 
wärts von  den  Knöcheln  ist  die  Schwellung  stärker.  Die  Furchen  seit- 
wärts der  Achillessehne  sind  ausgeglichen.  Es  besteht  Plattfuß.  Die 
stärkste  Schwellung  findet  sich  an  der  Innenseite  des  Fußes  unterhalb  des 
Malleolus  internus.  Das  Fersenbein  scheint  gegenttber  rechts  verbreitert 
zu  sein  und  ist  sowohl  außen,  wie  besonders  innen  druckschmerzhaft.  Bei 
passiver,  etwas  brüsker  Dorsalflexion '  des  Fußes  fühlt  man  am  hinteren 
und=  inneren  Umfang  der  Ferse  Krepitation. 


Wg.ü. 


Der  Fuß  wurde  redressiert  und  auf  eine  Schiene  gelagert 

Es  wurden  in  verschiedenen  Zeitabständen  mehrere  Röntgenaufnahmen 
gemacht,  von  denen  die  ersten  zu  unserer  Verwunderung  nichts  Pathologi- 
sches erkennen  ließen.  Erst  eine  Aufnahme  vom  1.  August  verschaffte 
uns  Klarheit  über  den  Bruch: 

Abb.  5  (der  Platte  auf  liegt  der  mediale  Fußrand).  Man  erkennt  im 
Calcaneus  eine  bogenförmig  verlaufende,  am  hinteren  Ende  des  Gelenk- 
spaltes der  Articulatio  talo-calcanea  posterior  beginnende,  unter  dem  Susten- 
taculum  herziehende  und  vorn  bis  in  den  Proc.  anterior  verfolgbare  Fraktur- 
linie. Der  Talus  erscheint  deutlich  tiefer  getreten  und  mit  seinem  hinteren 
Umfang  förmlich  in  den  Calcaneus  hinein-  bezw.  an  ihm  vorbei  getrieben. 
Die  übrigen  Knochen  des  Fußskeletts  sind  frei  von  Frakturlinien. 

Der  Befund  8  Wochen  nach  der  Verletzung  war  folgender:  Die  Breite 
der  Malleolengabel  beträgt  links  7,  rechts  nur  6  cm.  Es  besteht  noch  mäßiges 
ödem  in  der  Knöchelgegend;   das  Fußgewölbe  ist  deutlich  abgeflacht,   das 
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Fersenbein  erheblich  verbreitert;  sein  Durchmesser  betragt  6  cm,  rechts 
dagegen  nur  4  ^1^  cm.  Unterhalb  des  Malleolus  int.  ist  eine  druckschmerz- 
hafte Knochenprominenz  palpabel;  auch  unterhalb  des  äußeren  Knöchels 
ist  Druckschmerzhaftigkeit  auslösbar,  doch  sind  hier  abnorme  knöcherne 
Prominenzen  nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar. 

Der  Kranke  kann  nur  mit  Stöcken  gehen,  der  Fuß  wird  noch  sehr 
geschont. 

Bei  der  Entlassung  am  6.  XI.  1905  war  der  Befund  nicht  wesentlich 
anders,  nur  war  der  Gang  weit  sicherer.  Patient  hinkte  kaum  noch,  die 
Abwickelung  der  Sohle  vom  Boden  vollzog  sich  leidlich.  Doch  bestand 
ausgesprochener  Plattfuß. 

In  diesem  Falle  war  der  Calcaneus  in  seinem  medialen  oberen  Teile 
frakturiert,  so  daß  das  Fragment  das  Sustentaculum  enthielt,  jedenfalls 
aber  noch  angrenzende  Partien  des  Knochens  umfaßte.  Immerhin  möchte 
ich  diesen  Fall  den  Frakturen  des  Sustentaculum  tali  beiordnen. 

Erwähnt  sei  noch,  daß  das  abgebrochene  Sustentaculum  auch  der  Re- 
Borption  anheimfallen  kann.  ^) 

Die  isolierte  Fraktur  des  Proc.  anterior  calcanei  ist  von 
Xorris^  an  einem  Manne,  welcher  3  Stockwerke  hoch  herabgestürzt  war 
und  zur  Obduktion  kam,  beobachtet  und  beschrieben  worden.  Auch 
Kluge'*')  würdigte  diese  Bruchform  als  typische.  Ich  stimme  Lemmen  (1.  c.) 
bei,  wenn  er  sagt,  daß  gerade  an  dieser  Stelle  Abgrenzungen  schwer  sind, 
da  der  eine  das  noch  für  Fortsatz  hält,  was  der  andere  schon  als  Körper 
bezeichnet. 

Ähnlich  steht  es  auch  mit  den  isolierten  Frakturen  des  Proc. 
post.  Die  Fälle,  in  denen  nur  der  oberste  Teil  des  Tuber  abbricht  und 
in  typischer  Weise  disloziert  wird,  sind  zu  den  Rißfrakturen  zu  zählen, 
und  diejenigen,  wo  der  ganze,  hinter  der  Articul.  talo-calcanea  post  ge- 
legene Abschnitt  des  Tuber  abgetrennt  wird,  rechnet  man  zweckmäßig  zu 
den  Querbrüchen  des  Fersenbeine»  (vergl.  Helbing,  1.  c).  Es  bleiben  für 
die  isolierte  Fraktur  des  Tnber  csdcis  nur  die  höchst  seltenen  Fälle,  in 
denen  kleinere  oder  größere  Abschnitte  des  hinteren -unteren  Teiles  der 
Ferse  abbrechen  und  durch  Muskelzug  nach  vorn  disloziert  werden.  Ehret 
hat  zwei  hierher  gehörige  Beobachtungen  gemacht  und  sie  in  seiner  mehr- 
fach zitierten  Arbeit  mitgeteilt. 

Wenn  ich  jetzt  zu  der  praktisch  wichtigsten  Form  des  Fersen- 
beiabruches,  der  Fraktur  seines  Körpers,  dem  Kompressionsbruch 
sui  generis,  Zerquetschungsbruch  (König),  Sternbruch  (Hüter) 
komme,  so  muß  ich  mich  darauf  beschränken,  das,  was  uns  die 
einschlägige  Literatur  hinsichtlich  seines  Mechanismus,  seiner 
Symptome  etc.  in  ausfuhrlicher  Weise  bietet,  kurz  zusammen  zu 
fassen,  da  uns  gute,  zum  Teil  klassisch  schöne  Beschreibungen  in 

1)  Thiem,  Handbuch  der  UnfaUkrankheiten  S/257. 

2)  Norris,  Americ.  Journal  of  the  med.  science, 

3)  Handwörterbuch  der  gesamt.  Chirurg,  und  Augenheilkunde,  von  Walte r, 
Jäger  und  Radius,  1838. 
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den  Arbeiten  besonders  Malgaignes  (1.  c),  später  Legouests^. 
Golebiewskys,  Ehrets^,  A.  Schmidts  u.  a.  zurVerfflgung  stehen. 

Die  Ätiologie  unserer  Fraktur  ist  fast  immer  Fall  oder  Sprung 
auf  die  Füße  aus  einer  mehr  oder  weniger  großen  Höhe,  und  zwar 
macht  besonders  Ehret  darauf  aufmerksam^  daß  es  der  ungeschickte, 
unvorbereitete,  ohne  Gleichgewichtsbestimmung  und  Gleichgewichts- 
verteilung vollzogene  Sprung  ist,  welcher  den  fraglichen  Bruch  im 
Gefolge  hat.  Es  entsteht  dabei  eine  Stauchung  des  Calcaneufe, 
unter  deren  Einwirkung  er  bricht.  In  seltenen  Fällen  kann  diese 
Stauchung  auch  auf  andere  Weise  zustande  kommen.  So  teilt 
Blind')  einen  Fall  mit,  wo  ein  Arbeiter  dadurch  einen  Fersenbein- 
bruch erlitt,  daß  ihm  ein  10  Zentner  schwerer  Tannenstamm  bei 
leicht  gebeugtem  Knie  auf  das  untere  Drittel  des  Oberschenkels 
fiel.  Die  Erklärung  liegt  auf  der  Hand;  der  Mechanismus  ist  der- 
selbe wie  beim  gewöhnlichen  Verletzungshergange,  nur  daß  hier  anstatt 
des  Körpergewichts  dasjenige  des  Tannenstammes  auf  das  Fersen- 
bein übertragen  wurde. 

Interessant  ist  weiterhin  die  Angabe  Ehrets,  daß  der  Calca- 
neusbruch,  wenn  nicht  doppelseitig,  weit  häufiger  linksseitig  (30  mal 
unter  47  Fällen)  als  rechts  (13  unter  47)  vorkommt. 

Hinsichtlich  der  Frage,  ob  der  Calcaneus  öfter  allein  bricht, 
oder  sich  häufiger  mit  Brüchen  anderer  Fußskelettknochen  kompli- 
ziert, lauten  die  Angaben  verschieden.  Golebiewsky  (1.  c.)  be- 
obachtete den  isolierten  Calcaneusbruch  außerordentlich  selten; 
unter  seinen  59  Fällen  ist  nur  zweimal  Fractura  calcanei  ohne 
weiteren  Zusatz  verzeichnet;  in  allen  übrigen  bestanden  zugleich 
noch  Brüche  des  Talus  und  der  anderen  Fußwurzelknochen,  sowie 
besonders  häufig  der  Malleolen.  Unter  den  65  Fersenbeinbrtichen, 
über  die  Lemmen  (1.  c.)  berichtet,  waren  nicht  weniger  als  40  mit 
Talusbrüchen  kompliziert.  23  mal  war  der  Malleol.  extern.,  darunter 
wieder  6 mal  zusammen  mit  dem  Talus  mitgebrochen.  Auch  Bahr 
ist  der  Meinung,  daß  das  Fei-senbein  nur  selten  allein  bräche. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  man,  solange  die  Diagnose  dieser 
Verletzung  nur  aus  klinischen  Symptomen  gestellt  wurde,  erheblich 
größeren  Schwierigkeiten  gegenüberstand,  als  heute,  wo  wir  in  dem 
Röntgenverfahren  ein  so  ausgezeichnetes  diagnostisches  Hilfsmittel 


1)  Des  fractures  du  calcan^am.    Arch.  g^n^ral  de  m^dic.  1860,  II,  p.  450. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  51,  S.  350  ff. 

3)  Zur  Mechanik  der  Fersenbeinbrüche.   Monatsschrift  für  Unfallheilkunde, 

1901,  Nr.  1. 
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besitzen.  Daraus  erklärt  sich  die  auffallende  Tatsache,  daß  nach 
den  neueren  Arbeiten,  denen  gute  Röntgenbilder  und  genaue  Be- 
schreibungen derselben  beigegeben  sind,  die  isolierte  Calcaneus- 
fraktur  gar  keine  so  große  Seltenheit  ist,  und  wir  werden  zu  der 
Annahme  gedrängt,  daß  in  jener  Zeit  doch  hier  und  da  Fehldia- 
gnosen untergelaufen  sind,  wenn  es  sich  um  Feststellung  von 
Frakturen  des  Talus,  oder  gar  des  Os  naviculare,  cuboideum  und 
der  Keilbeine  handelte.  Es  ist  wohl  nicht  ausgeschlossen,  daß 
in  diesen  Fällen  Schmerzpunkten,  denen  ein  Bänderriß,  Bänder- 
zerrung, Hämatom  oder  ähnliches  als  anatomisches  Substrat  zu- 
grunde lag,  mitunter  ein  allzu  großes  Gewicht  beigelegt  worden  ist. 

Auch  die  Malleolenfraktur  finden  wir  in  früheren  Arbeiten  weit 
häufiger  als  Komplikation  notiert,  als  uns  nach  unseren  und  den 
Beobachtungen  anderer  neuerer  Autoren  ihr  Vorkommen  erschienen  ist. 

So  veröffentlicht  MertensO  15  Fälle  von  Calcaneusfraktur,  in 
denen  mit  Ausnahme  von  zweien  das  Fersenbein  allein  gebrochen 
war,  und  zwar  befanden .  sich  darunter  Verletzungen,  welche  die 
Folge  schwerster  Gewalteinwirkung  waren.  Neun  unter  diesen 
sind  mit  genauer  Beschreibung  und  Abbildung  des  Röntgenbildes 
versehen.  Nur  einer  davon  ist  mit  einer  Fraktur  des  Malleohis 
extemus  kompliziert. 

Ein  prachtvolles  Röntgenbild  wird  weiterhin  von  Sudeck*)  einer 
Abhandlung  über  Knochenatrophie  beigegeben.  Es  entstammt  einem 
21jährigen  Mädchen,  welches  aus  der  2.  Etage  eines  Hauses  fiel 
und  den  linken  Calcaneus  brach.  Das  Fersenbein  ist  erheblich 
zertrümmert;  die  übrigen  Knochen  sind  frei. 

Diesen  Erfahrungen  entsprechen  die  unsrigen  vollkommen. 
Unter  13  auf  das  sorgfältigste  mittels  Röntgenbildes  kontrollierten 
Calcaneusfrakturen  waren  nur  bei  dreien  andere  Knochen  gleich- 
zeitig gebrochen. 

Entsprechend  nun  der  Höhe,  aus  welcher  der  Sturz  beim  Ver- 
letzungsakte erfolgte,  dem  Terrain  und  der  jeweiligen  Körperhaltung 
bez.  Stellung  des  Fußes  zum  Unterschenkel,  sowie  der  Schwere  des 
Patienten  wird  der  verletzte  Fuß  nach  dem  Unfall  ein  mannigfaltiges 
Bild  darbieten. 

Der  Bluterguß  kann  die  verschiedenste  Ausdehnung  annehmen, 
kann  jedoch,  wie  wir  uns  selbst  überzeugen  konnten,  äußerlich 


1)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  64,  S.  899  ff. 

2)  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röutgenstrahlen,  Bd.  III,  Tafel  XXII, 
Fig.  8. 
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auch  ganz  fehlen.  Der  Hanptsitz  der  Blutung  ist,  wie  schon 
Malgaigne  hervorhebt,  die  Gegend  unterhalb  der  Knöchel,  doch 
kann  sie  bei  ausgedehnter  Zertrümmerung  und  bei  gleichzeitigem 
Bruch  anderer  Knochen,  besonders  der  Malleolen,  hoch  am  Unter- 
schenkel hinaufreichen.  Die  mehr  weniger  bedeutende  Schwellung 
ist  besonders  unterhalb  der  Malleolen  und  zu  beiden  Seiten  der 
Achillessehne  lokalisiert,  auch  pflegt  sie  die  Fußbeuge  und  den 
Fußrücken  vor  dem  Talocrural-Gelenk  nur  selten  frei  zu  lassen. 

Das  Gehen  und  Stehen  ist  in  den  meisten  Fällen  nach  der 
Verletzung  wegen  der  Schmerzen  unmöglich,  wie  auch  die  aktive 
Beweglichkeit  im  Talocrural-Gelenk,  besonders  aber  die  Pro-  und 
Supination  des  Fußes  erheblich  beschränkt  zu  sein  pflegt  Freilich 
kommt  es  auch  vor,  daß  der  Schmerz  anfangs  so  gering  ist,  daß  die 
Verletzten  sogar  noch  gehen  und  stehen  können  (Thiem,  1.  c; 
Lemmen).  Der  beim  passiven  Ab-  und  Adduzieren  ausgelöste 
Schmerz  ist  bei  entsprechender  Anamnese  und  Fehlen  sonstiger 
Fraktursymptome  pathognomonisch  für  einen  Fersenbeinbruch. 

Bezüglich  der  Stellung  des  Fußes  nach  der  Verletzung  begegnen 
wir  je  nach  der  Schwere  derselben  allen  Graden  von  der  leichtesten 
Pronationsstellung  bis  zur  ausgesprochenen  Valgusstellung  mit  starker 
Verschiebung  des  Fußes  gegen  die  Unterschenkelachse. 

Die  charakteristische  Verbreiterung  des  Fersenbeins  pflegt 
anfangs  durch  die  Schwellung  mehr  weniger  verdeckt  zu  sein,  hinter 
der  sich  auch  die  häufige  Annäherung  der  Malleolen  an  die  Fußsohle 
nicht  selten  verbirgt. 

Auf  die  Krepitation  ist  nicht  immer  zu  rechnen,  da  sie  sehr 
oft,  zumal  unter  der  anfänglichen  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit. 
nicht  auslösbar  ist. 

Die  Anatomie  des  Kompressionsbruchs  ist  vielfach  Gegenstand 
der  eifrigsten  Studien  gewesen.  Da  in  früheren  Zeiten  einigermaßen 
schwerer  verletzte  Füße,  besonders  wenn  Vereiterung  des  Blut- 
ergussesi  und  Fieber  hinzutraten,  der  Amputation  verfielen,  so  stand 
den  alten  Beobachtern,  hinzugerechnet  diejenigen  Fälle,  welche  ad 
exitum  kamen,  gar  kein  geringes  Material  zu  anatomischer  Unter- 
suchung zur  Verfügung. 

Die  ersten  Abbildungen  von  zerbrochenen  Galcanei  finden  wir  bei 
Malgaigne.  Die  Präparate  lassen  im  wesentlichen  zwei  Bruchlinien  er- 
kennen: einen  Längsbruch,  welcher  die  obere  Hälfte  des  Fersenbeines  von 
dem  unteren  trennt,  wobei  der  obere  Abschnitt  in  den  unteren  eingekeilt 
erscheint,  und  einen  Querbruch,  welcher  den  vorderen  Teil  de«  Calcaneas 
ganz  oder  teilweise  abtrennt. 
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Nach  Legouest^)  ist  die  Grundform  des  Fersenbeinbruches  eine 
Längsspaltung  mit  vertikal  verlaufender  Bruchspalte.  Der  Talus,  weicher 
wie  ein  Keil  auf  den  Caicaneus  wirkt  und  der  gleichzeitig  bei  Einwirkung 
der  frakturierenden  Gewalt  die  Tendenz  hat,  nach  vorn  zu  gleiten,  wird 
zwischen  die  Fragmente  getrieben,  drängt  sie  auseinander  und  bringt  sie 
besonders  vorn  zum  Klaffen.  Diesen  Mechanismus  vertritt  auch  König'^) 
in  seinem  Lehrbuche.  Aus  der  Einkeilung  des  Talus  zwischen  die  Frag- 
mente des  Caicaneus  erklärt  Legouestdie  Verbreiterung  des  Fersenbeines. 

Zu  gleichen  Besultaten  kommt  auch  Schmitt  (1.  c),  der  an  der  Hand 
von  zwei  Fällen,  die  nachträglich  zur  Sektion  kamen,  und  durch  Leichen- 
experimente feststellen  konnte,  daß  Quer-  und  Längsbrtlche  vorherrschen. 
Der  Querbruch,  welcher  vor  der  Articnlatio  talo-calcanea  beginnt,  soll  meist 
nahe  der  Sohlenfiäche  in  den  horizontalen  Längsbrnch  einmtlnden  und  die 
Sohlenfläche  nicht  erreichen.  Seiner  Arbeit  sind  mehrere  ausgezeichnete 
Abbildungen  beigefügt,  die  das  Gesagte  illustrieren.  Schmitt  führte  seine 
Experimente  so  aus,  daß  er  entweder  einen  direkten  Schlag  mit  einem 
Holzhammer  gegen  den  hinteren  Abschnitt  der  Fußsohle  ausführte,  oder  aus- 
gelöste Fersenbeine  in  der  Wer  der  sehen  Festigkeitsmaschine  komprimierte. 

Auch  Ehret  (1.  c.)  betont,  daß,  wenn  nicht  völlig  amorphe  Zertrüm- 
merung des  Fersenbeines  stattgefunden  habe,  die  Quer-  und  Längsbrüche 
das  anatomische  Bild  beherrschten. 

Wenn  auch  die  Leichenexperimente  für  das  Studium  der  Calcaneus- 
fraktur  nicht  ohne  Interesse  und  nach  mancher  Hichtung  hin  lehrreich 
gewesen  sind,  so  kann  ihr  Wert  doch  mit  Becht  angezweifelt  werden  und 
ist  auch  angezweifelt  worden  (Lemmen,  Destot^),  da  sie  doch  eben  nicht 
imstande  sind,  die  bei  der  Verletzung  rasch  aufeinander  folgenden  Akte 
in  all  ihrer  großen  Mannigfaltigkeit  und  für  die  Entstehung  und  Form 
der  Fraktur  so  bedeutungsvollen  Verschiedenheit  nachzuahmen.  Sie  ver- 
halten sich  zum  natürlichen  Vorgang  immer  nur  wie  eine  schematische 
Zeichnung  zu  dem  Gebilde,  dem  sie  entlehnt  ist. 

Dementsprechend  haben  sich,  seitdem  man  in  der  Lage  ist,  sich  von 
den  fraglichen  Frakturen  gute  Böntgenbilder  zu  verschaffen,  unsere  An- 
schauungen über  die  Anatomie  des  Kompressionsbruches  doch  etwas  ge- 
ändert Wir  vermissen  in  nicht  wenigen  Fällen  die  früher  als  typisch 
angesehenen  Bruchliiiien  und  linden  oft  andere,  ganz  regellos  den  Knochen 
durchziehende. 

Ijängsbrüche,  wie  sie  Schmitt  beschreibt,  sind  zweifellos  in  neuerer 
Zeit  selten  beobachtet  worden,  dagegen  begegnet  man  der  quer  verlaufen- 
den Bruchlinie  häufiger,  und  zwar  hat  sie  besonders  in  der  Form  eines 
Schrägbmches  etwas  Typisches.  Ihre  Entstehung  ist  anatomisch  auch  am 
besten  zu  begründen.  Betrachtet  man  die  Architektonik  des  Fersenbeines 
im  Schliff,  so  findet  man,  daß  die  an  Spongiosabälkchen  ärmste  Stelle  die- 
jenige unterhalb  des  Sinus  tarsi  ist,  während  der  hintere  und  vordere 
Abschnitt  von  sehr  regelmäßigen,  reichlichen  und  im  Sinne  der  Festigkeit 
des  Knochens  sehr  zweckmäßig  angeordneten  Knochenbälkchen  durchsetzt 


1)  Des  fract.  du  calcan.    Arch.  g^n^ral  de  m4d.  1860,  vol,  lU 

2)  König,  Lehrbuch  der  spez.  Chirurgie,  Bd.  III,  S.  735. 

3)  Bevne  de  chir.  XXII.  No.  8. 
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ist  (Spalteholz,  Atlas,  Bd.  I,  8.  285).  Kein  Wander,  daß  hier  beim 
heftigen  Aufprall  der  KOrperlast  infolge  der  Keilwirkung  des  Talus  der 
Knochen  zuerst  einbricht. 

Es  gelang  Schmitt  sonderbareweise  nur  in  einem  Falle,  einen 
Querbruch  zu  erzeugen,  der  beim  Fehlen  jeder  weiteren  Fraktarlinie, 
insbesondere  ^  eines  Längsbmches,  den  Calcaneus  vom  Sinns  tarsi  bis 
zur  Sohlenflache  durchsetzte.  Der  Versuch  gestaltete  sich  so,  daß  ein  im 
Talocruralgelenk  exartikulierter  Fuß  einer  komprimierenden  Belaatung  von 
550  kg  ausgesetzt  wurde.  Schmitt  nannte  die  erzeugte  Bruchform,  meines 
Erachtens  sehr  zweckmäßig,  Biegungsbruch.  Er  glaubte,  damit  einen  vom 
gewöhnlichen  Typus  abweichenden  Bruch  erzeugt  zu  haben. 

In  der  Tat  haben  uns  aber  die  Röntgenbilder  gelehrt,  daß  diese  Fraktur- 
linie gar  nicht  selten  beobachtet  wird.  Und  zwar  begegnet  man  ihrem 
Auftreten  schon  nach  relativ  geringer  Gewalteinwirkung  —  auch  in  dem 
Schmittschen  Versuche  war  die  gewählte  Belastung  im  Vergleich  zu  den 
ülirigen  Experimenten  eine  sehr  geringe,  —  so  daß  man  sie  mehrfach  isoliert 
angetroffen  hat,  mit  Fehlen  von  Dislokation  oder  stärkerer  Zusammen- 
Stauchung. 


Fig.  6. 

Unter  den  von  Hertens  mitgeteilten  Krankengeschichten  und  Röntgen- 
bildern finde  ich  dreimal  diese  Frakturlinie  in  fast  vollkommener  Über- 
einstimmung vertreten.  Sie  beginnt  fast  stets  an  der  Vorderseite  der  Ar- 
ticulatio  talo-calcanea,  durchzieht  quer  das  Fersenbein  und  endet  etwas 
nach  hinten  von  der  Mitte  der  Sohlenfläche  (vergl.  Fig.  6).  In  ihrer 
immer  wiederkehrenden  Form  hat  sie  in  der  Tat  etwas  Typisches.  In 
den  3  Fällen  von  Hertens  betrug  die  Fallhöhe  im  ersten  1,5  m,  im  zweiten 
4  m.  Der  3.  Fall  betraf  einen  Schlosser,  der  auf  einem  Stück  Koks  aus- 
glitt, mit  dem  Fuße  umknickte  und  zur  Erde  fiel.  Einen  hierher  ge- 
hörigen Fall  beschreibt  auch  Bergmann.*) 

Diesen  Fällen  kann  ich  drei  weitere  aus  unserem  Materiale  anreihen. 
Auch  in  diesen  stimmen  die  Bruchlinien  sowohl  untereinander,  wie  mit 
denen  der  Herten  sehen  Bilder  vollkommen  überein. 

Der  1.  Fall  betraf  einen  32jährigen  Arbeiter  J.  S.,  der  einen  Fehl- 
tritt auf  der  Treppe  tat  und  mehrere  Stufen  hinabfiel,  wobei  er  sich  an- 
geblich den  Fuß  verstauchte.  Er  wurde  zunächst  unter  der  Diagnose 
„Distorsion"  mit  Einreibungen  4  Wochen  behandelt.  Darnach  Aufnahme 
in  die  Anstalt.  * 


1)  Kalkaneusbrüche.    Festschrift  der  Huyssen- Stiftung.    Essen  1904. 
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Patient  klagte  über  Schmerzen  beim  Gehen  in  der  linken  Sprung- 
eelenkgegend.  Dieselbe  war  geschwollen,  Beugung,  sowie  besonders  Pro- 
und  Supination  ist  stark  behindert.  Vor  und  unterhalb  des  äußeren 
KD(^els  ist  Druckschmerz  auszulösen;  linke  Fersengegend  deutlich  ver- 
breitert 

Röntgenbild:  Der  Calcaneus,  der  wie  die  Qbrigen  Fußskelettknochen 
ein  sehr  deutliches  Strukturbild  liefert^  weist  eine  deutliche,  aber  nur 
diese  Frakturlinie  auf,  welche  am  vorderen  Rande  der  Articulatio  talo- 
calcanea  beginnt  und  schräg  nach  hinten-unten  zieht,  dabei  die  ganze 
ßreite  des  Knochens  durchsetzend. 

2.  Fall.  Ein  86 jähriger  Zimmermeister,  W.  H.,  der  in  einer  Scheune 
arbeitete,  tat  auf  der  Leiter  einen  Fehltritt  und  sprang,  als  er  sah,  daß 
er  fallen  mußte,  4  m  hoch  herab.  Vom  Arzte  wurde  Verstauchung  fest- 
gestellt und  Massage,  sowie  Jodpinselungen  verordnet  Nach  8  Wochen 
kommt  Patient  in  die  Anstalt. 

Beide  Fersengegenden  sind  verdickt  und  schmerzhaft;  die  Furchen 
seitlich  der  Achillessehne  sind  verstrichen.  Verbreiterung  der  Ferse  nicht 
deutlich.  Plantarflexion,  sowie  besonders  Pro-  und  Supination  beiderseits 
beschränkt 

BAntgenbild  des  rechten  Fußes:  Ausgezeichnetes  Strukturbild  sämt- 
licher Knochen.  Im  Calcaneus  erkennt  man  eine  scharf  gezeichnete,  vom 
Torderen  Ende  der  Articulatio  talo*calcanea  nach  hinten-unten,  in  diesem 
Falle  etwas  schräger  als  in  den  übrigen  Bildern,  ziehende  Frakturlinie. 
Die  beiden  Fragmente  des  Fersenbeines  sind  in  diesem  Falle  etwas  gegen* 
einander  verschoben. 

3.  Fall.  Ein  51  jähriger  Arbeiter,  E.  F.,  fiel  etwa  8 — 4  m  hoch  von 
einer  Leiter  herab;  er  kam  unten  auf  beide  Ffiße  zu  stehen  und  brach 
>ofort  zusammen;  sogleich  verspürte  er  in  beiden  Foßen  lebhafte  Schmerzen. 
Unmittelbar  nach  dem  Unfälle  wurde  er  unserer  Anstalt  fiberftlhrt. 

Stat  praes :  Großer,  kräftig  gebauter  Patient  von  kräftiger  Muskulatur. 

Der  linke  Fuß  ist  an  der  Außen-  und  Innenseite  unterhalb  der 
Malleolen  geschwollen.  Bluterguß  fehlt  Hauptdruckschmerzhaftigkeit  am 
äußeren  Umfange  des  Calcaneus.  Plantarflexion  ist  beschränkt.  Pro-  und 
Sapination  ist  sehr  schmerzhaft  und  stark  behindert  —  Rechter  Fuß: 
Aach  hier  Schwellung,  doch  ist  dieselbe  geringer  als  links  und  nur  auf 
die  Gegend  unterhalb  des  äußeren  Knöchels  beschränkt.  Druckschmerz- 
haltigkeit  am  äußeren  Umfange  des  Calcaneus;  Bewegungen  etwas  freier 
als  links,  doch  behindert 

Die  Röntgenaufnahme  vom  linken  Fuß  liefert  eine  so  vortreffliche 
Illustration  zu  der  eben  besprochenen  Frakturform,  daß  ich  sie  im  Dia- 
positiv dieser  Arbeit  beigebe.  (Abb.  7.)  Freilich  bietet  das  Fersenbein 
hier  außer  dem  Querbruch  noch  andere  Frakturlinien:  Vorweg  sei  be- 
merkt, daß  Talus  sowie  die  übrigen  Knochen  des  Fußskeletts  sehr 
scharfe  Strukturbilder  ergeben  und  frei  von  pathologischen  Veränderungen 
Mnd.  Der  Calcaneus  läßt  vor  allem  mit  seltener  Deutlichkeit  die  vom 
vorderen  Ende  der  Articulatio  talo-calcanea  nach  hinten-unten  ziehende 
Brachlinie  erkennen.  Außerdem  ist  am  hinteren-oberen  Abschnitt  der 
Taber  calcanei  ein  dreieckiges  Stück  herausgesprengt,  weiches  jedoch  nicht 
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nach  oben  disloziert  erscheint  Von  der  der  Sohlenflftche  zagekehrteu 
Spitze  des  Fragmentes  zieht  nach  vorn-unten  senkrecht  zur  Richtung  der 
Knochenbälkchen  eine  weitere  Bnichlinie,  die  in  das  antere  Drittel  der 
qnerverlaufenden  Frakturlinie  einmtlndet  Auf  diese  Weise  ist  das  Fersen- 
bein in  4  deutlich  isolierbare  Fragmente  zersprengt.  Die  Knochenstniktur 
des  hinteren  Calcaneus-Abschnitts  ist  unscharf. 

"  Nach  der  Betrachtung  dieser  Bilder  und  dem  Vergleich  mit  ander- 
wärts gemachten  Beobachtungen  erscheint  es  doch  wohl  gerechtfertigt, 
in  der  in  obiger  Skizze  gezeichneten  Bruchlinie  eine  fQr  gewisse  Fälle 
typische  zu  erblicken. 

Im   übrigen    gewinnt   man   aber   nach    den  Röntgenbildern    den  Ein- 
druck, als  wenn  der  Calcaneus  in  äußerst  verschiedener  Weise  bräche. 


Fig.  7. 


Eine  Einteilung,  wie  sie  Hertens  in  seiner  Arbeit  durchfährt,  iu 
schwere,  leichtere  und  leichte  Fälle,  ist  fftr  die  Pathologie  der  Kompressions- 
fraktur nicht  unzweckmäßig.  Danach  würde  es  sich  erstens  handeln  um 
solche,  wobei  der  Calcaneus  in  zahlreiche  einzelne,  stark  gegeneinander 
verschobene  Fragmente  zerbrochen  ist,  wobei  man  beim  Umgreifen  der 
Ferse  das  Gefühl  hat,  als  wenn  man,  wie  es  treffend  verglichen  worden 
ist,  einen  Sack  mit  Nüssen  in  der  Hand  hält,  zweitens  um  solche,  wobei 
das  Fersenbein  einige  deutlich  gezeichnete  Bruchlinien  durchziehen,  stärkere 
Dislokation  aber  nicht  eingetreten  ist.  Fälle  dieser  Art  gehen .  natürlich 
ohne  scharfe  Scheidung  in  die  der  letzten  Gruppe  über,  in  die  man  die- 
jenigen zu  rechnen  hätte,  wobei  Frakturlinien  oder  Fissuren  nur  an- 
gedeutet sind  bezw.  auch  ganz  fehlen,  bei  welchen  man  aber  im  Röntgen- 
bilde an  der  Undeutlichkeit  der  Strukturzeichnung  und  dem  Auftreten  von 
scharf  umschriebenen  tieferen  Schatten  im  Bilde  des  Calcaneus  erkennt, 
daß  eine  Compression  und  Frakturierung   der   spongiösen  Substanz    statt- 
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gefunden  hat,  sowie  diejenigen,  in  denen  beim  Fehlen  von  Frakturlinien 
das  Röntgenbild  nur  anregelmäßige  Knochenvorsprange  und  Splittemngen 
an  der  Corticalis,  meist  der  Sohlenfi&che,  zur  Darstellung  bringt.  Auf  das 
Vorkommen  herdweiser  Verdichtung  in  der  spongiösen  Substanz  wiesen 
Koblhardt^)  und  Mertens  zuerst  hin.  Hertens  komprimierte  mit  all- 
mählich steigendem  Drucke  Fersenbeine  irischer  Leichen  nnd  konnte 
aoter  deutlich  hörbarem  Knistern  eine  Kompression  mit  meßbarer  Ver- 
minderung der  Höhe  des  Calcaneus  erzeugen,  die  nicht  sowohl  Fraktur- 
linien, wohl  aber  röntgenographisch  eine  Verundeutlichung  der  Knochen- 
bälkchenzeichnung  und  tiefere  Schatten  erkennen  ließ. 

Falle  von  isolierter  Splitterung  der  Corticalis  scheinen  sehr  selten 
zu  sein.  In  neuester  Zeit  ist  von  Bfthr^.  Bettmann 5)  und  Bum*)  je 
einer  beschrieben  worden.  Die  8  Fälle  haben  merkwtlrdig  viel  Überein- 
stimmendes. In  allen  Badiogrammen  zeigte  sich  ein  länglicher  Knochen- 
splitter an  der  Sohlenflftche  des  Fersenbeines,  der  zu  scharf  umschriebenen 
Beschwerden  an  der  Fnßsohle  Veranlassung  gab.  Bahr  entfernte  bei 
seinem  Kranken  diesen  Vorsprang  operativ  und  stellte  dabei  noch 
weitere  Rauhigkeiten  an  der  Sohlenfiäche  des  Calcaneus  als  Residuen  von 
Sprengung  der  Corticalis  fest.  Hierher  zu  rechnen  ist  auch  das  von 
Damstrey^)  mitgeteilte  Röntgogramm,  das  beim  Fehlen  sonstiger  Brach- 
linien nur  einen  an  der  Sohlenfiäche  des  Calcaneus  befindlichen  Knochen- 
splitter erkennen  läßt. 

Auf  eine  Eigentümlichkeit  will  ich  nicht  verfehlen  noch  hin- 
zuweisen. Wir  haben  mehrere  Male  die  Beobachtung  gemacht,  daß 
gerade  in  frischen  Fällen  das  Röntgenbild  versagte,  eine  Erscheinung, 
die  wir  doch  sonst  bei  Extremitätenfrakturen,  wenigstens  in  dem 
Maße  vermissen.  Nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  waren  die  Bruch- 
linien dann  meist  mit  aller  wünschenswerten  Deutlichkeit  nach- 
zuweisen. Gewiß  ist  es  möglich,  daß  der  Fuß  bei  der  ersten  Auf- 
nahme nicht  ganz  richtig  gehalten  worden  war,  oder  daß  seine 
Lage  mit  Rücksicht  auf  den  Verlauf  der  Bruchlinie  keine  günstige 
war;  doch  dürfte  für  alle  negativen  Röntgenbilder  diese  Erklärung 
nicht  ausreichen.  Es  muß  vielmehr  oft  in  der  Schwellung,  vor 
allen  Dingen  aber  im  Bluterguß  ein  erhebliches  Hindernis  für  die 
Röntgenstrahlen  gerade  bei  Fußaufhahmen  erblickt  werden,  ein 
Hindernis,  das  erst  nach  Tagen  und  Wochen  ausgeschaltet  wird 
Diese  Annahme  wird  durch  die  Tatsache  gestützt,  daß  blutleer  ge- 


1)  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  BöntgeDStrahlen,  Bd.  1,  S.  222. 

2)  Zur  Kaauistik  der  Feraenbeinbrüche.  Archiv  für  Orthop.,  Mechanotherap., 
und  UnfiftUchir.,  Bd.  I,  Heft  1. 

3)  Über  Absplitterung  der  Corticalis  des  rechten  Fersenbeines.    Monats- 
schrift f.  Unfallheilkunde,  1905,  Nr.  3. 

4)  Wiener  klinische  Wochenschrift  1905,  Nr.  14,  S.  363. 

5)  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen,  Bd.  I,  S.  55. 
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machte  Extremitäten  wesentlich  deutlichere  Radiogramme  liefern, 
als  unter  Zirkulation  stehende. 

Ich  habe  mich  absichtlich  bei  der  pathologischen  Anatomie  des 
Kompressionsbruches,  wie  sie  sich  im  Röntgenbilde  darstellt,  etwas 
länger  aufgehalten,  da  gerade  auf  diesen  Punkt  heutzutage  das 
größte  Gewicht  gelegt  wird,  sowie  auch  deshalb,  weil  zu  einigen  Fragen 
dieses  Kapitels  in  der  Literatur  noch  nicht  präzise  Stellung  ge- 
nommen worden  ist.  Immerhin  ist  es  notwendig,  daß  man  weiter- 
hin gute  Röntgenbilder  in  größerer  Zahl  genau  studiert,  um  über 
die  Bruchformen  und  feineren  Veränderungen  bei  der  Kompressions- 
fraktur ein  einigermaßen  abschließendes  Urteil  fällen  zu  können. 

Kürzer  kann  ich  mich  fassen  bei  der  Beschreibung  des  kli- 
nischen Bildes,  welches  der  Kompressionsbruch  nach  Wochen  und 
Monaten  bietet;  nicht  als  ob  ich  die  Wichtigkeit  dieses  Teiles 
unterschätzte;  aber  gerade  über  diesen  Punkt  haben  sich  die  Ar- 
beiten aus  Unfall-  und  Rekonvaleszentenhäusern  so  eingehend  aus- 
gesprochen, daß  ich  mich  auf  eine  kurze  Skizzierung  beschränken 
kann  und  im  übrigen  auf  die  Arbeiten  Schmitts,  Golebiewskys, 
Thiems  usw.  verweise. 

Gerade  erst  nach  Monaten,  wenn  Bluterguß  und  Ödem  ge- 
schwunden sind,  und  sich  die  Fragmente  wieder  vereinigt  haben, 
pflegt  der  Fuß  in  typischer  Weise  verunstaltet  zu  sein.  Das  ist 
die  Zeit,  wo  die  ärztliche  Begutachtung  das  vorher  oft  unklare  und 
dunkle  Krankheitsbild  aufklärt,  und  recht  häufig  anfängliche 
Diagnosen  wie  Prellung,  Contusio,  Distorsio  usw.  umgestoßen  werden 
müssen.  Erleichtert  wird  dies  eben  durch  den  überaus  charakteristischen 
Untersuchungsbefund,  der  zwar  entsprechend  der  Verletzungsgewalt 
in  gewissen  Grenzen  variiei-t,  aber  doch  im  Großen  und  Ganzen 
viel  Übereinstimmendes  bietet,  und  sich  noch  jahrelang  nach  dem 
Unfall  in  fast  gleicher  Prägnanz  erheben  läßt. 

Hatte  man  sich  anfänglich  in  der  Diagnose  geirrt  und  eine 
Kontusion  angenommen,  so  werden  gewöhnlich  nach  3—4  Wochen, 
wenn  Bluterguß  und  Ödem  zurückgegangen  sind,  die  ersten  Geh- 
versuche gemacht,  aber  auch  ebenso  rasch  wieder  aufgegeben,  da 
sich  alsbald  die  absolute  Unfähigkeit  auf  den  erkrankten  Fuß  auf- 
zutreten erweist.  Nach  weiteren  3— 4  Monaten  ist  erst  der  Kranke 
so  weit,  daß  Gehversuche  mit  Erfolg  unternommen  werden  können. 

Immer  noch  über  Schmerzen,  besonders  unterhalb  der  äußeren 
Knöchelgegend,  in  der  Ferse  und  der  Wade  klagend,  ist  der  Ver- 
letzte bemüht,  seinen  Fuß  zu  schonen.  Sein  Gang  ist  daher  sehr 
bezeichnend.    Mit  kleinen  vorsichtigen  Schritten,  dieselben  mit  den 
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Augen  kontrollierend,  geht  er  durch  das  Zimmer,  er  schont  meist 
die  Innenfläche  seines  Fußes  (Ehret,  Thiem)  und  tritt  mit  dem 
äußeren  Fußrande,  der  ganzen  Sohle  oder  dem  Kleinzehenballen 
auf,  dabei  langsam  und  bedächtig  den  Fuß  aufsetzend  und  ohne  ihn 
in  normaler  Weise  vom  Boden  abzuwickeln ,  als  Ganzes  von  der 
Unterlage  abhebend.  Um  die  Achillessehne  zu  entspannen,  werden 
oft  die  Kniee  etwas  gebeugt  gehalten. 

Läßt  man  den  Kranken  jetzt  auf  ein  berußtes  Blatt  Papier 
auftreten,  so  zeigt  sich  gewöhnlich  eine  deutliche  Plattfußbildung 
auf  der  kranken  Seite.  Besonders  auffallend  ist  eine  Verbreiterung 
der  Ferse,  die  sich  bis  an  die  Malleolen  herauf  verfolgen  läßt.  Der 
Tasterzirkel  weist  hier  Differenzen  bis  zu  2  cm  und  mehr  nach. 
Umgreift  man  die  Ferse,  so  fohlt  man,  daß  der  Verbreiterung 
eine  Dickenzunahme  des  Calcaneus  zu  Grunde  liegt,  die  von 
Bahr,  Schmitt  und  Ehret  auf  Zertrümmerungen  der  Corticalis 
mit  nachfolgender  Callusbildung  zurückzuführen  ist.  Häufig  wird 
Tiie  auch  der  Ausdruck  der  Auseinanderkeilung  des  Fersenbeines  sein. 

Die  Schwellung  erstreckt  sich  nach  hinten  und  pflegt  fast 
regelmäßig  die  seitlich  der  Achillessehne  gelegenen  Furchen  aus- 
zufallen,  ein  Symptom,  das  von  einigen  als  besonders  charakteristisch 
angesehen  wird,  aber  nach  Ehret  und  Thiem  auch  fehlen,  bez. 
bei  Malleolen-  und  Talusbrüchen  vorkommen  kann. 

Mit  der  Verbreiterung  der  Ferse  geht  Hand  in  Hand  eine  Ver- 
kürzung des  senkrechten  Durchmessers;  die  Malleolen  sind  der 
Sohlenfläche  genähert.  Besonders  oft  beobachtet  man  Tiefstand  des 
äußeren  Knöchels,  mit  dem  in  seltenen  Fällen  Luxation  der  Peroneal- 
sehnen  verbunden  sein  kann  (Ehret).  Man  darf  bei  solchen  Be- 
obachtungen auf  besonders  intensive  Schädigung  der  äußeren 
Rindenschichten  des  Calcaneus  schließen. 

Die  G^staltveränderung  des  Fußes  kann  nach  intensiver  Gewalt- 
einwirkung eine  noch  weiter  gehende  sein.  Die  Fußsohle  kann  je 
nach  dem  Zustande  des  zertrümmerten  Fersenbeines  bez.  dem  Vor- 
handensein stärkerer  Verschiebung  und  Auseinanderdrängung  der 
Fragmente  verlängert  oder  verkürzt  sein,  die  Ferse  entsprechend 
einem  Nachvorngleiten  des  Talus  samt  Malleolengabel  verlängert 
erscheinen,  der  Knöchelumfang  durch  Weichteilschwellung,  seltener 
durch  Auseinanderdrängung  der  Malleolen  vergrößert  sein. 

Außerordentlich  charakteristisch  ist  die  Bewegungsbeschränkuug 
des  Fußes,  die  sich  hauptsächlich  in  den  Gelenken  des  Tarsus  selbst, 
weniger  im  Talocruralgelenke  geltend  macht.  Da  das  obere  Sprung- 
beingelenk bei  einem  Fersenbeinbruch  für  gewöhnlich  keine  tiefer 
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gehende  Läsion  erfährt,  so  ist  es  verständlich,  daß  die  allein  in 
diesem  Oelenk  zar  Ausfühmng  kommende  Plantar-  nnd  Dorsalflexion 
keine  nennenswerte  Behinderung  erfährt. 

Anders  steht  es  mit  der  Pro-  und  Supination.  An  diesen  Be 
wegungen,  die  stets  mit  einer  Ab-  und  Adduktion  des  Fußes  ver- 
bunden sind,  beteiligen  sich  mehrere  Gelenke,  einmal  das  funktionell 
eine  Einheit  darstellende  Chopartsche  Gelenk  (Articulatio  talo- 
navicularis  und  calcaneocuboidea),  welches  Drehungen  des  Vorder- 
fußes um  seine  Längsachse  ermöglicht,  und  zweitens  die  Gelenk- 
verbindung zwischen  Talus  und  Calcaneus,  welche  aus  zwei  durch 
den  Sinus  tarsi  getrennten  Gelenkflächen  besteht 

Gerade  der  Sinus  tarsi  ist  nun  beim  Kompressionsbruche  sehr 
gefährdet;  wir  sehen,  daß  der  typische  Schrägbruch  direkt  hier 
ansetzt.  Kein  Wunder,  daß  im  Laufe  der  Heilung  die  Bänder  des 
Sinus  tarsi  durch  Callusmasse  verdrängt  und  ersetzt  werden,  so  dali 
es,  wie  Golebiewsky  an  Knochenpräparaten  zeigen  konnte,  an 
dieser  Stelle  zu  ausgesprochenen  Synostosen  und  völliger  Verödung 
kommen  kann. 

Da  auch  das  Calcaneocuboidalgelenk  beim  Bruche  des  Fersen- 
beines häufig  genug  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  ist  es  verständ- 
lich, daß  gerade  die  Pro-  und  Supination  eine  so  beträchtliche  Ein- 
buße erleidet. 

Dieser  eben  geschilderte,  in  seinen  Grundzügen  wohl  immer 
wiederkehrende  Befund  läßt  sich  noch  nach  Monaten  und  oft  Jahren 
erheben.  Was  das  für  die  Prognose  unserer  Verletzung  besagen 
will,  ist  leicht  zu  verstehen.  Ist  dieselbe  auch  quoad  vitam  abzüg- 
lich der  Fälle,  die  primär  oder  sekundär  infiziert  wurden  und  in 
allgemeine  Sepsis  übergehen,  durchweg  günstig,  so  ist  sie  quoad 
restitutionem  ad  integrum  et  functionem  recht  trübe. 

Die  Nachrichten  der  Autoren  variieren  in  den  Angaben  der  zur 
Heilung  erforderlichen  Zeit:  Hüter  hält  4  Wochen,  Hoffa  4—5 
Wochen  für  ausreichend,  was  Bahr  u.  a.  mit  Recht  als  zu  kurz 
verwerfen.  Malgaigne  gibt  45,  Gurlt  60  Tage,  Bahr  2  Monate 
als  Heilungsdauer  an. 

Mit  diesen  Erfahrungen  decken  sich  annähernd  die  unsrigen. 

Aber  in  welchem  Zustande  befindet  sich  nach  Ablauf  der 
Heilungsfrist  der  Kranke!  Meistens  bleibt  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochener Plattfuß  bestehen.  Schmitt  beobachtete  unter  14  Fällen 
6  Plattfüße,  Bahr  unter  13  gleichfalls  6  Plattfüße,  vereinzelt  resul- 
tierte au,ch  Klumpfußstellung  aus  unserer  Verletzung.  Der  Kranke 
geht  unsicher  und  hinkt  eventuell,  klagt  über  Schmerzen  beim  Auf- 
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treten,  beim  Treppensteigen,  besonders  beim  Treppabsteigen,  die 
Bewegungen  in  den  Calcaneusgelenken  bleiben  erheblich  behindert. 
Den  jahrelangen  Gehbeschwerden  liegen  hauptsächlich  mangelhafte 
Konsolidation,  Verschiebung  der  Fragmente,  Knochenvorsprünge, 
chronisch  entzündliche  Veränderungen  im  Periost  und  in  den  be- 
nachbarten Geweben  zugrunde  (Bahr). 

Den  Satz  Hüters,  daU  Funktionsstörungen  nach  Calcaneus- 
bruch  nur  selten  zurückbleiben,  hat  die  Erfahrung  nicht  bestätigt. 
Schon  Malgaigne  stellte  die  Prognose  sehr  zweifelhaft,  und  die 
Statistiken  aus  jüngerer  Zeit  reden  eine  beredte  Sprache.  Ich  er- 
wähne nur  die  Angabe  Golebiewskys,  daß  von  seinen  59  Kranken 
kein  einziger  voll  erwerbsfähig  entlassen  werden  konnte. 

Natürlich  ist  das  Heilresultat  abhängig  von  der  rechtzeitig  ge- 
»telltenDiagnose  und  der  eingeschlagenen  Therapie.  Die  ausgedehnteste 
Verwendung  findet  der  Gipsverband,  der  Fuß  und  Unterschenkel 
nach  guter  Redression  mehrere  Wochen  zu  fixieren  hat,  und  in  der 
letzten  Zeit  zweckmäßig  abnehmbar  gemacht  werden  kann,  um  den 
Fuß  massieren  zu  können.  Bei  weniger  schweren  Fällen  mit  feh- 
lender Dislokation  kommt  man  mit  Kuhigstelluog  des  Fußes  auf 
Schienen  aus.  Mit  Massage  und  passiven  Bewegungen  wird  man 
im  allgemeinen  im  Anfang  vorsichtig  sein.  Bergmann 0  rät,  die- 
selbe schon  vom  3.  Tage  an  vorzunehmen,  was  nach  allgemeingültiger 
Anschauung  wohl^  reichlich  früh  erscheint 

Die  Erreichung  eines  möglichst  günstigen  Heilresultates  strebt 
Bardenheuer  mit  Hilfe  der  Extensionsbehandlung  an.^)  Die  Er- 
folge scheinen  sehr  günstig  zu  sein,  wenn  man  hört,  daß  von  26 
Unfallverletzten  nur  19  Rente  bezogen,  bei  denen  in  10  Fällen  die 
Rente  später  eingestellt  werden  konnte. 

Zu  warnen  ist  vor  zu  frühzeitigen  Gehversuchen,  da  nach  Fehlern 
in  dieser  Richtung  die  Gefahr  einer  stärkeren  Deformierung  des 
Fußes  eine  sehr  große  ist. 

Nach  diesen  Eröterungen  komme  ich  noch  einmal  auf  unser 
Material  zurück.  Die  beiden  eingangs  beschriebenen  Fälle  zeigten 
uns  den  Calcaneusbruch  in  seinen  schwersten,  zum  Glück  nicht  allzu- 
häufigen Form,  in  dem  einen  Falle  verbunden  mit  der  bei  in- 
direkter Fraktur  seltenen  Komplikation  einer  Weichteilverletzung 
und  eigenartigen  Verlagerung  des  hinteren  Talusfragmentes,  in 
dem  anderen  mit  ausgebreiteter  Stauchungsnekrose  der  Weichteile 


1)  Über  KalkaneuflbrQche.    Festschrift  der  Huyssen-Stiftnng.  Essen  1904. 

2)  Bar<lenheiier,  Die  permanente  Extensionsbehandlung. 
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der  Fußsohle.  Gleichzeitig  lehren  diese  Fälle,  daß,  wie  in  neuerer 
Zeit  mehrfach  festgestellt  worden  ist,  auch  bei  schwerster  Oewalt- 
einwirkung  der  Calcaneus  isoliert  brechen  kann  (Abb.  2). 

Die  an  anderen  Stellen  des  Textes  eingeflochtenen  Kranken- 
geschichtsexzerpte,  welche  das  jeweilig  Gesagte  illustrieren  sollten, 
entstammten  durchgehend  weniger  schweren  Fällen.  Die  Röntgen- 
bilder boten  teils  seltene  (Abb.  5),  teils  für  viele  Fälle  typische 
Bruchformen  (Abb.  6). 

Zum  Schlüsse  lasse  ich  noch  die  AuszQge  aus  den  Kranken- 
geschichten und  Beschreibungen  der  Röntgenbilder  unserer  fibrigen 
Fälle  von  Calcaneusfratur  folgen: 

1.  Ein  24 jahriger  Arbeiter,  P.  S.,  betrat  einen  für  Lastenaufeug  be- 
stimmten Fahrstuhl.  Das  Befestignngsseil  riß.  Der  Fahrstuhl  fiel  ca.  10  m 
in  die  Tiefe.  Patient  kam  stehend  unten  an  und  brach  sogleich  zasammen. 
Die  Aufnahme  erfolgte  am  nächsten  Tage  (29. 1.  1903). 

Befund:  Die  Fersengegend  ist  beiderseits  stark  geschwollen,  die  Haut 
bis  in  die  untere  Hälfte  des  Unterschenkels  blaurot  verfiLrbt.  Die  ge- 
schwollenen Partien  sind  sehr  druckschmerzhaft  Krepitation  ist  weder 
rechts  noch  links  zu  ftlhlen.     Schienenbehandiung. 

Das  Röntgenbild  des  linken  Fuäes  ergab:  Ausgezeichnetes  Strukturbild 
sämtlicher  Knochen  des  FuBskeletts;  auBer  im  Calcaneus  zeigen  sich 
nirgends,  besonders  auch  nicht  an  den  Malleolen,  pathologische  Verände- 
rungen. Das  Fersenbein  erscheint  in  seinem  hinteren  Abschnitt  komprimiert : 
am  vorderen  Ende  der  Articulatio  talo-calcanea  post.  zeigt  sich  ein  finger- 
nagelgroßer, scharf  umschriebener  Kompressionsschatten.  Außerdem  unter- 
scheidet man  deutlich  2  Frakturlinien.  Die  eine  beginnt  1  cm  hinter  der 
Spitze  des  Proc.  anterior  und  trennt  mit  frontal  gestellter  Brachfläche  den 
vordersten  Teil  des  Proc.  anterior  vollständig  ab.  Die  zweite  beginnt  am 
hinteren  Umfang  des  Tuber  auf  der  Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem 
Drittel,  verläuft  zunächst  in  einen  stumpfen  Winkel  zur  Richtung  der 
Knochenbälkchen  nach  vorn,  nimmt  nach  einem  IV2  cm  langem  Verlaufe 
eine  bogenförmige  Richtung  mit  nach  oben  gerichteter  Konkavität  an  und 
endet  an  dem  vorher  beschriebenen  Kompressionsschatten. 

Das  Röntgenbild  des  rechten  Fußes  war  leider  nicht  aufzufinden. 

Der  Kranke  wurde  nach  2  V2  ™o°&^lichem  Krankenhausaufenthalt  ent- 
lassen. Fersengegend  beiderseits  verbreitert;  Furchen  seitlich  der  Achilles- 
sehne ausgefüllt.  Beiderseits  Plattfuß.  Gang  unsicher.  Pro-  und  Snpi- 
nation  stark  eingeschränkt. 

Es  handelte  sich  nach  relativ  schwerer  Gewalteinwirkung  um  isolierte 
Fraktur  des  Calcaneus. 

2.  Der  51jährige  Arbeiter  £.  F.  fiel  8 — 4  m  hoch  von  einer  Leiter 
herab;  er  kam  unten  auf  beide  Füße  zu  stehen  und  brach  sofort  zusammen. 
(Aufnahme  am  14. 1.  1905.) 

Der  Befund  des  rechten  und  linken  Fußes,  sowie  des  letzteren  Röntgenbild 
(Abb.  6)  ist  oben  schon  unter  Fall  3  beschrieben.  Das  Röntgenbild  des 
nach   dem   klinischen   Bilde   weniger   geschädigten   rechten   Fußes   ergibt: 
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Von  allen  Knochen  des  Fußskeletts  weist  nur  der  Calcaneus  pathologische 
Veränderungen  auf;  es  finden  sich  2  Frakturlinien;  die  eine  dringt 
in  der  Richtung  der  Knochenbälkchen  von  der  hinteren  Zirkumferenz  des 
Tuber  etwa  entsprechend  seiner  Mitte  in  das  Fersenbein  ein  und  läßt  sich 
2  cm  nach  vorn  verfolgen;  eine  zweite  beginnt  in  der  Mitte  der  Sohlen- 
Däche  und  verläuft  in  der  Richtung  nach  oben,  verliert  sich  aber  am 
Sastentaculum  talL 

Auch  hier  finden  wir  isolierte  Fraktur  des  Calcaneus.  Der  weitere 
Verlauf  des  Heilungsprozesses  —  die  Füße  waren  auf  Schienen  gelagert 
worden  —  konnte  leider  nicht  vollständig  kontrolliert  werden,  da  der 
Kranke  schon  nach  4  Wochen  unsere  Anstalt  auf  seinen  Wunsch  verließ. 
An  diesem  Tage  sind  beide  Füße  in  und  besonders  unterhalb  der  Knöchel- 
gegend noch  stark  geschwollen.  Man  fählt  beiderseits,  besonders  links, 
eine  deutliche  Verbreiterung  des  Calcaneus.  An  diesem  Fuße  ist  Druck 
auf  die  äußeren  Partien  des  Fersenbeins  exquisit  schmerzhaft.  Patient 
maß  noch  an  2  Stöcken  gehen  und  ist  sehr  unsicher. 

3.  Der  36jährige  Zimmermeister  W.  H.,  der  in  einer  Scheune 
arbeitete,  fiel  4  m  hoch  von  einer  Leiter  herab.  Er  wurde  zunächst  drei 
Wochen  lang  vom  Arzte  unter  der  Diagnose  Verstauchung  mit  Massage 
and  Einpinselnngen  behandelt  und  kam  nach  dieser  Zeit  erst  in  unsere  An- 
stalt.    (21.  VIII.  1905.) 

Auch  von  diesem  Falle  ist  nur  noch  das  Röntgenbild  des  linken  Fußes 
mitzuteilen,  da  Befund  und  Röntgenbild  des  rechten  oben  unter  Fall  2 
wiedergegeben  wurde. 

Die  einzige  Veränderung,  die  hier  im  Bilde  des  Calcaneus  erkannt 
wurde,  bestand  in  einer  Kompression  des  vorderen  Abschnitts.  Beim 
Fehlen  der  Bruchlinien  zeigte  sich  hier  nur  eine  verwaschene  Struktur- 
zeiehnung  und  ein  feiner  scharfer  Knochen vorsprung  an  der  dem  Sinus 
tarsi  zugekehrten  Fläche  des  Fersenbeins.  —  Es  handelte  sich  demnach 
hier  um  eine  jener  leichten  Formen  des  Fersenbeinbruchs,  die  keine  Fraktur- 
linien, sondern  nur  die  von  Kohlhardt  und  Mertens  zuerst  beschriebenen 
Kompressionserscheinungen  erkennen  läßt. 

Die  Behandlung  bestand  in  Schienenfixation.  Bei  seiner  Entlassung, 
i>  Wochen  nach  dem  Unfälle,  konnte  der  Kranke  nur  an  Stöcken  gehen 
und  war  auch  dann  noch  recht  unsicher  auf  den  Füßen.  Beiderseits  bestand 
Plattfuß  mittleren  Grades.  Beide  Fersen gegenden  sind  verbreitert  Die 
mit  dem  Tasterzirkel  gemessene  Breite  des  Calcaneus  betrug  links  7,2, 
rechts  5,7  cm.  Rechts  fühlt  man  unterhalb  des  äußeren  Knöchels  eine 
backlige,  druckschmerzhafte  Knochenvorwölbung. 

Eine  Funktionsstörung  war  beiderseits  besonders  links  zurückgeblieben. 
Hier  war  Pro-  und  Supination  aktiv  und  passiv  schmerzhaft  und  stark 
eingeschränkt,  während  die  Bewegungen  im  Talocrural  -  Gelenk  nahezu 
normal  ausführbar  waren.  Rechts  dagegen  war  auch  die  Pro-  und  Supi- 
nation nur  relativ  wenig  behindert. 

4.  Der  39jährige  Maler  K.  S.  fiel  am  3.  Aug.  1905  3  m  hoch  von 
einem  Gerüst  herab.  Im  Fallen  streifte  er  mit  dem  Rücken  einen  Wand- 
vorsprung  und  erlitt  dadurch  eine  Kontusion;  unten  will  er  mit  dem  rechten 
Foöe  aufgefallen  sein.     Unmittelbar  nach  dem  Unfälle  war  er  nicht  mehr 

Dentscbe  Zeitschrift  f.  Cbirargie.  LXXXn.  Bd.  14 


210  VII.  VoEGKLEB,  Zur  Lehre  von  der  Fraktur  des  Calcaneus. 

imstande,  auf  diesen  Faß  aufzutreten.  Er  wurde  sogleich  unserer  Anstalt 
überwiesen. 

Befund  des  rechten  Fußes:  Die  Gegend  unterhalb  der  Malleolen  ist 
geschwollen.  Die  Haut  des  Fersenteils  der  Planta  zeigt  eine  5  Markstück 
große  Suggillation.  Beim  Druck  auf  den  untersten  Abschnitt  der  Achilles- 
sehne starke  Schmerzen  in  der  Ferse.  Undeutliche  Krepitation  bei  Druck 
auf  das  Fersenbein  von  der  Sohle  her.     Der  linke  Fuß  ist  unverletzt 

Röntgenbild:  Der  Calcaneus  zeigt  im  hinteren  Abschnitt  an  der 
Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  seiner  hinteren  Zirkumferenz 
eine  zunächst  in  der  Richtung  der  Enochenbälkchen  eindringende  und  nach 
2  cm  langem  Verlaufe  nahezu  rechtwinklig  nach  unten  umbiegende 
Fissurlinie.  Im  ttbrigen  erweist  er  sich,  wie  auch  die  übrigen  Knochen, 
frei  von  Veränderungen  und  ergibt  ein  gutes  Strukturbild. 

Also  auch  hier  isolierte  Calcaneusfraktur. 

Schienenbehandlung.  Entlassung  nach  9  Wochen  mit  leidlicher  Funktion : 

Das  rechte  Fersenbein  ist  etwas  verbreitert  Durchmesser  um  1  cm 
größer  als  auf  der  unverletzten  Seite.  Die  Furchen  seitwärts  der  Achilles- 
sehne sind  rechts  etwas  verstrichen.  Der  Fuß  steht  in  leichter  Supinations- 
Stellung.  Beim  Auftreten  auf  den  verletzten  Fuß  wird  noch  über  stechende 
Schmerzen  in  der  Ferse  geklagt  — 


VIII. 

Aus  der  k.  k.  chirurgischen  Klinik 
des  Hofrats  Prof.  Ludwig  R.  v.  Ruediger  Rydygier. 

Zur  Diagnose  und  Therapie  des  primären  Sarkoros 
der  Kniegelenkkapsel. 

Von 

Dr.  Anton  B.  v.  Buediger  Bydygier  (jun.). 
I.  Assistenten  der  Klinik. 

Sarkome  in  der  Gegend  des  Kniegelenks  sind  nichts  Seltenes, 
dagegen  konnte  ich  nur  9  Fälle  von  primärem  Sarkom  der  Kapsel 
des  Kniegelenks  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  auffinden.  Von 
allen  Autoren  wird  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  dieses  Leidens 
hervorgehoben  und  unser  Fall  ist  der  erste,  in  welchem  die  richtige 
Diagnose  vor  der  Operation  gestellt  worden  ist.  Es  will  uns 
scheinen,  daß  die  frühzeitige  richtige  Erkenntnis  des  Leidens  häufiger 
gelingen  wird,  wenn  man  nur  überhaupt  daran  denkt  und  sich  mit 
seinem  Verlauf  und  den  Symptomen  genauer  bekannt  macht  —  ja, 
es  dürfte  dann  vielleicht  auch  seine  außergewöhnliche  Seltenheit 
verschwinden.  Dies  ist  der  Hauptgrund,  welcher  mich  zur  Ver- 
öffentlichung der  nachstehenden  Mitteilung  veranlaßt  hat,  da  diese 
Angelegenheit  nicht  nur  von  wissenschaftlichem  Interesse  ist, 
sondern  auch  ihre  praktische  Bedeutung  hat:  nur  das  frühzeitig 
und  richtig  erkannte  Sarkom  kann  durch  eine  frühzeitige  und 
radikale  Operation  entfernt  werden,  während  in  einigen  der  bis 
jetzt  bekannten  Fälle  viel  Zeit  mit  der  sog.  konservativen  Behand- 
lung verloren  wurde,  in  anderen  nicht  genug  radikal  bei  der 
Operation  vorgegangen  ist,  worauf  lokale  Rezidive  eintraten. 

Zuerst  wollen  wir  die  in  der  uns  zugänglichen  Literatur  be- 
schriebenen Fälle  zusammenstellen: 

I.  Annandale  (Med.  Chir.  Soc.  of  Edinburgh  1896)  und  Turner 
(Laneet  1894).  Annandale  findet  bei  einer  BSjfthrigen  Frau  einen  wenig 
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beweglichen  Tumor  in  der  Gegend  der  Cartilago  *  semilunaris  destra, 
welcher  bei  einem  auf  ihn  ausgefibten  Druck  im  Gelenk  verschwand.  — 
Die  Frau  erkrankte  bereits  vor  IV2  Jahren  an  diesem  Knie,  und  wird 
dadurch  im  Gehen  gehindert.  Bei  der  Operation  fand  man  einen  kleinen 
Tumor  von  der  Größe  einer  Bohne,  innig  mit  der  Kniegelenkkapsel  ver- 
bunden. Der  Tumor  wurde  entfernt,  die  Wunde  ist  ohne  Komplikation 
geheilt,  und  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  daß  es  sich  am  ein 
Myeloidsarkom  gehandelt  hat. 

Acht  Jahre  später  wurde  die  Kranke  untersucht  und  dabei  völlig  ge- 
sund gefunden.     Im  Knie  bestanden  keine  Schmerzen. 

II.  Garre.  (Beiträge  zur  klin.  Chir.  1891.  VII.  Diffuses  Sarkom 
der  Kniegelenkkapsel.) 

Eine  34jährige,  tuberkulös  aussehende  Frau  spürte  vor  9  Monaten 
beim  Aufsteigen  der  Treppen  einen  Schmerz  im  linken  Knie.  Drei  Monate 
später  hat  sich  ihr  Leiden  verschlimmert;  das  Bein  wurde  schwächer, 
aber  keine  Schwellung  der  Kniegegend  soll  damals  beobachtet  worden 
sein.  Seit  einem  Monat  ist  sie  wegen  großer  Schmerzen  in  ärztlicher 
Behandlung.  —  Status  praesens:  Bei  einer  sehr  abgemagerten  Frau  finden 
wir  das  linke  Knie  in  hohem  Grade  spindelförmig  aufgetrieben.  Sein 
Umfang  beträgt  37  cm,  während  das  gesunde  Knie  nur  80  cm  mißt. 
Diese  Anschwellung  reicht  nach  oben  handbreit  aber  die  Kniescheibe, 
nach  unten  bis  zur  Tuberositas  des  Schienbeins.  Das  ganze  Glied  ist 
etwas  geschwollen  und  im  Kniegelenk  klein  wenig  flektiert;  die  Haut  über 
dem  Knie  gespannt  und  glänzend,  die  Hautvenen  sichtbar  und  erweitert 
Die  aktiven  Bewegungen  beschränkt:  die  Kranke  kann  das  Knie  beugen, 
aber  nur  bis  170^  strecken.  —  Die  passiven  Bewegungen  in  demselben 
Maße  beschränkt,  beim  ausgiebigeren  Bewegen  teeten  Schmerzen  auf. 
Es  lassen  sich  auch  pendelartige  Bewegungen  lateralwärts  ausführen.  Kein 
Knarren  oder  Reiben  vorhanden.  Bei  gebeugtem  Knie  läßt  sich  ein 
großer  Tumor  zu  beiden  Seiten  der  Quadricepssehne  durchfählen.  Dieser 
ziemlich  breite  Tumor  hat  eine  feste  Konsistenz  und  zeigt  keine  Fluk- 
tuation. Die  Gelenkkapsel  ist  verdickt,  die  Kniescheibe  emporgehoben 
und  von  dem  Kondylen  des  Femur  entfernt,  und  der  Rec^ssus  quadrici- 
gitis  mit  einem  konsistenten  Tumor  ausgeftlllt,  der  sich  bis  in  das  Knie- 
gelenk erstreckt  und  auch  die  ganze  Fossa  poplitea  ausfüllt.  Dadurch 
entsteht  ein  Druck  auf  die  Vena  poplitea,  was  eine  Zirkulationsstörung 
zur  Folge  hat  und  ein  Ödem  des  ganzen  Unterschenkels.  Schmerzhaftig- 
keit  tritt  nur  dann  auf,  wenn  man  die  Gelenkkapsel  gegen  den  Knochen 
drückt.  —  Lungen  ohne  tuberkulöse  Veränderungen,  im  Urin  kein  Eiweiß 
nachweisbar.  Patient  klagt  über  Schmerzen  im  Rücken.  Die  Temperatur 
beträgt  38—38,7  0  morgens,  und  38,3—39,6^  abends.  Es  wurde  Tuber- 
kulose des  Kniegelenks  diagnostiziert  und  eine  Operation  vorgeschlagen, 
wobei  die  eventuelle  Notwendigkeit  einer  Amputation  erwähnt  wurde,  wozu 
die  Kranke  ihre  Einwilligung  gab.  Das  Kniegelenk  wurde  in  Äther- 
Narkose  geöffnet  und  die  ganze  Kniegelenkkapsel  in  eine  dicke,  schmutzig- 
gelbe Masse  umgewandelt  gefunden.  Ihre  Oberfläche  war  uneben,  chöckerig, 
der  Gehirnrinde  ähnlich. 

Die  Kniescheibe  und  die  Kondylen  des  Schienbeins  waren  in  der  be- 
deutend verdickten  Gelenkkapsel,  wie  in   einem  Kissen   eingebettet     Der 
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Recessns  quadricipitis  ist  von  einer  4  cm  dicken  bindegewebigen  Schicht 
aasgefüllt,  ebenso  die  hintern  Abschnitte  der  Kniegelenkkapsel.  Die 
knorpeligen  Oberflächen  des  Femur,  der  Kniescheibe  und  des  Schienbeins 
sind  unverändert.  Die  in  dieser  Weise  veränderte  Gelenkkapsel  ist 
nirgends  von  den  benachbarten  Weichteilen  abgegrenzt  und  deshalb  läßt 
sie  sich  nicht  von  den  Weichteilen  trennen.  Das  Bein  wurde  amputiert, 
and  die  mit  gelblichen  Massen  ausgefällte  Markhöhle  mit  einem  scharfen 
Löffel  3^/2  cm  weit  hinauf  ausgeräumt.  Der  postoperative  Verlauf  unge- 
stört. Nach  zwei  Wochen  Metastasen  in  der  linken  Inguinalgegend  und 
nach  vier  Wochen  trat  der  Tod  ein. 

Bei  der  Sektion  fand  man  Metastasen  in  den  linken  Inguinaldrüsen, 
im  Periost  des  Knochenstumpfes,  im  Mark  des  Femur,  in  der  Leber,  im 
Sternum,  in  den  Lungen  usw.  Bei  der  näheren  Betrachtung  des  ampu- 
tierten Beines  sieht  man,  nachdem  das  Gelenk  geöffnet  ist,  eine  diffuse 
sarkomatdse  Infiltration  und  Verdickung  der  ganzen  Gelenkkapsel,  die  in 
ein  weißes,  weiches  Gewebe  verändert  ist.  Auch  die  angrenzenden  Sehnen 
sind  sarkomatös  entartet,  die  Knorpel  dagegen  und  die  Menisken  sind 
anverändert.  Stellenweise  ist  die  Gelenkkapsel  bis  1 — IV2  cm  dick,  und 
das  Sarkon  greift  auch  stellenweise  auf  die  angrenzenden  Muskeln  und 
Sehnen  Ober.  Die  Quadricepssehne  ist  ebenfalls  in  eine  sarkomatöse 
Masse  umgewandelt,  die  sich  bis  auf  die  Muskeln  des  Oberschenkels  er- 
streckt. Das  Sarkom  zieht  sich  der  Diaphyse  des  Femur  entlang  in  die 
Höhe,  es  umschließt  den  Knochen,  und  in  der  Gegend  des  äußeren  Kon- 
dylus  durchdringt  es  ihn  und  greift  auf  das  Knochenmark  über.  Das 
Knochenmark  ist  in  seiner  ganzen  Länge  sarkomatös  infiltriert.  Mikro- 
skopisch läßt  sich  ein  rundzelliges  Sarkom  von  alveolärer  Struktur  er- 
kennen. Baumgarten  war  der  Meinung,  daß  das  Knochenmark  der 
Ausgangspunkt  für  dieses  Sarkom  gewesen  ist,  Garr^  aber  hält  es  für 
ein  primäres  Kniegelenkkapselsarkom,  und  die  Veränderungen  im  Marke 
für  sekundär. 

in.  Howard  Marsh  (Primary  Sarcoma  of  the  knee  Joint.  The 
Lancet  1898.  II).  Bei  einem  21jährigen  Manne  hat  sich  vor  14  Monaten 
in  der  Gegend  des  inneren  Kondylus  des  linken  Femur  ein  Tumor  ge- 
bildet, der  in  der  Zeit,  wo  sich  der  Kranke  in  das  St.  Bartholomäus- 
Spital  meldete,  d.  i.  im  September  1892,  die  Größe  einer  Apfelsine  er- 
reichte. Dies  Tumor  schien  eine  tuberkulöse  Periostitis  mit  Verdickung 
der  angrenzenden  Gewebe  zu  sein.  Während  der  Operation  wurde  es 
klar,  daß  es  eine  Geschwulst  der  Kniegelenkkapsel  bösartiger  Natur  ist. 
Sie  wurde  samt  dem  umgebenden  Gewebe  und  der  Gelenkskapsel  exstir- 
piert,  und  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  daß  es  sich  um  ein 
Kleinruodzellensarkom,  in  dem  auch  spindelförmige  Zellen  vorhanden 
waren,  handelte.  Im  März  1895  meldete  sich  der  Patient  mit  einem 
fiezidiv  von  der  Größe  einer  Billardkugel,  die  im  oberen  Winkel  der 
Narbe  sich  befand.  Der  Tumor  wurde  exzidiert,  und  die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  denselben  Befund  wie  zuerst.  Im  Dezember  desselben 
Jahres  wurde  bei  demselben  Kranken  ein  walnußgroßer  Tumor  aus  der 
Außenseite  der  Kniegelenkkapsel  exstirpiert,  und  im  August  1896  zwei 
kleine  Tumoren  ans  der  Innenseite   des  Kniegelenks.     Im   Oktober    1897 


214  VIII.  V.  RuEDiGER  Rydygibr 

noch  zwei  kleine  Geschwülste  derselben  Natur.  Im  Dezember  1897  wuchs 
ein  walnußgroßer  Tumor  in  der  Kniebeuge  und  schob  die  Arteria  poplitea 
zur  Seite.  Die  Inguinaldrüscn  der  betreffenden  Seite  waren  nicht  ver- 
größert. Der  Kranke  hat  sehr  große  Schmerzen  und  kann  dieses  Bein 
gar  nicht  zum  Gehen  gebrauchen.  Es  wurde  deshalb  in  der  Mitte  des 
Oberschenkels  amputiert,  und  im  Gelenk  hat  man  einen  Tumor  vou 
Hühnereigröße  gefunden,  der  von  der  Gelenkskapsel  in  der  Knie- 
beugegegend  seinen  Ursprung  nahm.  Man  sah  überdies  einen  kleineren 
Tumor  zwischen  beiden  Kondylen  des  Femur  sitzen.  Beide  Geschwülste 
zeigen  mikroskopisch  dieselbe  Struktur,  wie  die  früheren.  Verfasser  be- 
tont die  große  Seltenheit  dieses  Leidens,  seinen  langsamen,  6  Jahre 
dauernden  Verlauf,  und  die  Rezidivfähigkeit. 

IV  und  V.  Salter  und  Hardie  (The  Lancet  im  Juni  1894.)  Ein 
26jähriger  Mann,  der  früher  immer  gesund  gewesen  ist  hatte  vor  5  Jahren 
Schmerzen  im  linken  Knie,  die  er  längere  Zeit  mit  Hydropathie  lindern 
wollte.  Später  haben  diese  Schmerzen  aufgehört  ihn  zu  quälen  und  sind 
zwei  Jahre  hindurch  ausgeblieben.  Erst  vor  zwei  Jahren  hat  er  zum 
ersten  Male  einen  kleinen,  un schmerzhaften  Ejioten  am  Peroneuskopf 
wahrgenommen.  Dieser  Tumor  hat  sich  in  einem  Zeitraum  von  1  Jahr 
—  nach  der  Angabe  des  Patienten  —  nicht  vergrößert,  und  erst  ein  Fall 
des  Kranken  auf  das  linke  Bein  hat  eine  Verschlimmerung  des  Leidens 
veranlaßt  Das  Knie  schwoll  und  wurde  schmerzhaft,  und  der  Kranke 
mußte  5  Wochen  hindurch  das  Bett  hüten.  Damals  bemerkte  er  auch, 
daß  der  Tumor  größer  geworden  ist,  und  nach  dem  Aufstehen  konnte  er 
das  Bein  gar  nicht  beugen.  Diese  Steifheit  nahm  immer  zu,  so,  daß  das 
Knie  nach  5  Monaten  ganz  ankylosiert  war.  In  derselben  Zeit  kehrten 
auch  die  Schmerzen  und  die  Anschwellung  zurück,  sobald  er  nur  zu  gehen 
versuchte.  Eine  Jodkur  hat  nichts  geholfen,  und  eine  damals  ausgeführte 
Punktion  zeigte  reines  Blut  Er  begab  sich  ins  Spital,  wo  man  folgendes 
konstatierte:  Das  linke  Bein  flektiert  und  abduziert  Eine  vollständige 
Ankylose  im  Kniegelenk.  Das  ganze  Knie  bedeutend  angeschwollen,  am 
meisten  an  der  äußeren  Seite.  Der  Tumor  ist  von  weicher  Konsistenz, 
leicht  komprimierbar,  zeigt  eine  undeutliche  Fluktuation.  In  der  Artiku- 
lationslinie läßt  sich  ein  harter,  beweglicher,  pfirsichkerngroßer  Tumor 
fühlen,  der  einem  abgelösten  Knorpelstück  sehr  ähnlich  ist  Sonst  ist  das 
ganze  Kniegelenk  teigig,  weich,  mit  Ausnahme  einer  an  der  inneren  Seite 
der  Kniescheibe  gelegenen  Stelle,  wo  eine  deutliche  Fluktuation 
vorhanden  war.  Der  Kranke  klagt  über  keine  Schmerzen,  nur  ist  jeder 
Versuch  einer  passiven  Bewegung  schmerzhaft  Eine  Probepunktion  ergab 
auch  jetzt  nur  reines  Blut,  wenn  auch  an  der  Stelle  der  deutlichen  Fluk- 
tuation ausgeführt  Es  wurde  eine  Operation  beschlossen,  wobei  der  Kranke 
auf  eine  Amputation  vorbereitet  wurde,  und  seine  Einwilligung  dazu  ge- 
geben hat  Der  Schnitt  wurde  an  der  inneren  Seite  des  Kniegelenks 
ausgeführt,  wobei  eine  breite  Kyste  geöffnet  wurde,  welche  flüssiges  und 
geronnenes  Blut  enthielt  und  weit  nach  vorne  und  hinten  unter  das  Knie 
sich  erstreckte.  Nachdem  der  Inhalt  dieser  Kyste  entleert  und  keine 
Kommunikation  mit  der  Gelenkhöhle  gefunden  wurde,  wurde  das  dünne, 
derbe    Gewebe,    das    die   Kyste    von   der   Gelenkhöhle    abgrenzte,    einge- 
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schnitten,  und  das  ganze  Gelenk  mit  einer  kaviarartigen  Masse  ausgefüllt 
gefunden.  Diese  Masse  wurde  entfernt,  aber  das  Gelenk  nicht  zugenäht, 
sondern  offen  gelassen.  Als  die  mikroskopische  Untersuchung  die  kaviar- 
artige Masse  als  sarkomatöses  Gewebe  feststellte,  wurde  das  Bein  in  dem 
unteren  Drittel  des  Oberschenkels  amputiert.  Der  Erfolg  der  Operation 
war  ein  guter,  und  der  Kranke  ist  ganz  gesund.  Die  Untersuchung  des 
durch  die  Amputation  gewonnenen  Präparats  zeigte  folgendes:  An  der  Stelle, 
wo  die  Fluktuation  am  deutlichsten  war,  wurde  ein  weiches,  kaviarähn- 
liches Gewebe  gefunden.  Die  Anschwellung  war  von  einer  voluminösen 
Kyste  bedingt,  die  von  der  Kniegelenkhöhle  durch  eine  weiße  Masse  ge- 
trennt war.  Es  wurden  noch  drei  kleinere,  walnußgroße  Kysten  ge- 
funden, welche  an  den  Extensoren-  und  Flexorensehnen  der  inneren 
Kniegegend  sich  befanden,  und  ebenso  wie  die  große  Kyste,  mit  kaviar- 
artigen Massen  ausgefüllt  waren.  Der  knorpelige  Überzug  der  Gelenk- 
flächen der  Knochen  ist  intakt,  und  nur  an  einigen  Stellen,  am  meisten 
an  der  hinteren-unteren  Knieseite,  wo  sich  ein  größerer,  einer  tuberku- 
lösen Exulceration  ähnlicher  Defekt  im  Knorpel  befindet,  zeigt  der  Rand  des 
Knorpel  seinen  unbedeutenden  Defekt.  Die  Synovialmembran  ist  stellenweise, 
am  meisten  in  der  Kniebeuge,  mit  kleinen  oder  größeren  Knötchen  bedeckt, 
die  entweder  kaviar-  oder  bohnenähnlich  sind,  und  blutig-rot,  oder  weiß 
aussehen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  hat  erwiesen,  daß  diese 
grobkörnige,  rötliche  Masse  ein  schleimig  entartetes  Spindelzellensarkom- 
gewebe  war,  nur  in  den  helleren  und  bohnenartig  aussehenden  Stellen 
war  die  schleimige  Entartung  nicht  vorhanden.  Salter  betont  die  Selten- 
heit des  primären  Sarkoms  der  Kniegelenkkapsel.  Hardie  hat  einen 
ähnlichen  Fall  in  seiner  Privatpraxis  getroffen.  Es  handelte  sich  um  eine 
Frau  in  mittleren  Jahren,  der  er  ein  Bein  amputierte,  und  die  nach 
18  Monaten  nach  der  Amputation  an  Metastasen  in  den  Gesichts-  und 
Schädelknochen  gestorben  ist. 

VI.  Lockwood.  (A  case  of  Sarcoma  of  the  Synovial  Membran  of  the 
knee.  —  Clin.  Soc.  of.  London  1902.)  Bei  einer  jungen,  seit  3  Jahren 
am  Knie  leidenden  Frau  wurde  eine  beim  Antasten  schmerzhafte  Anschwel- 
lung des  Kniegelenks  mit  lokaler  Temperaturerhöhung  gefunden.  Das 
Bein  ist  etwas  in  Knie  gebeugt,  sonst  die  Bewegungen  vollständig  frei. 
Es  wurde  eine  tuberkulöse  Kniegelenkentzündung  diagnostiziert  und  ein 
lokales  therapeutisches  Verfahren  anempfohlen.  Nach  einem  Jahre  meldete 
sich  die  Kranke  wieder  mit  einer  noch  mehr  ausgesprochenen  Kniegelenk- 
tuberkulöse.  Es  wurde  eine  Kniegelenkresektion  ausgeführt,  aber  das 
Fehlen  von  Eiter  und  jedweder  Veränderung  der  Knochen  erweckten 
einen  Verdacht,  den  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte,  daß  man 
es  mit  einem  Spindelzellensarkom  zu  tun  hatte.  Lockwood  macht  uns 
aufmerksam  auf  die  große  Ähnlichkeit  dieses  Leidens  mit  einer  tuberku- 
lösen Kniegelenkentzündung,  wenn  auch  die  trotz  4  Jahre  dauernder 
Krankheit  gut  erhaltene  Beweglichkeit  im  Gelenke  wohl  Verdacht  erwecken 
könnte. 

VIL  Julliard  et  Descoeudres.  (Sarcorae  primitif  de  la  synoviale 
du  genou.     Arch.  Internat,  de  Chirurg.     1.  VI.  1904.) 
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Eine  34  jährige,  erblich  nicht  belastete  Frau  klagt  über  seit  13  Jahren 
dauernde  Leiden  im  rechten  Knie.  Anfangs  bemerkte  sie  einen  kleinen 
Tumor  an  der  äußeren  Knieseite  und  kurz  darnach  ist  das  ganze  Knie 
geschwollen,  so  daß  es  nach  Verlauf  eines  Jahres  um  8  cm  dicker  war 
als  die  andere  Seite.  Sie  suchte  damals  ärztliche  Hilfe,  wobei  an  der 
vorderen  Knieseite  eine  Probepunktion,  die  ca.  1  Liter  rötlicher  Flüssigkeit 
entleerte,  ausgeführt  und  ein  komprimierender  Verband  angelegt  wurde. 
Trotzdem  kehrte  die  frühere  Anschwellung,  der  sich  eine  ödematöse  Schwel- 
lung des  ganzen  Unterschenkels  zugesellte,  wieder.  Sie  begab  sich  in  die 
Klinik  des  Prof.  Roux  in  Lausanne,  wo  ihr  drei  Mal  das  Knie  punktiert 
wurde,  —  jedoch  keine  Besserung  eintrat.  Auf  die  vorgeschlagene  Operation 
wollte  sie  nicht  eingehen  und  hat  die  Klinik  verlassen.  Seit  dieser  Zeit 
vergrößerte  sich  die  Anschwellung  des  Knies  zwar  langsam,  aber  ständig, 
trotzt  einer  sowohl  lokalen  wie  allgemeinen  Behandlung  und  trotz  einer 
bei  einem  Pariser  Kurpfuscher  durchgemachten  Kur!  Größere  Schmerzen 
hat  Pat.  niemals  empfunden,  ausgenommen  bei  energischeren  kurativen 
Eingriffen.  Sie  konnte  auch  das  kranke  Bein  zum  Gehen  benutzen  und 
nur  sein  großes  Gewicht  und  die  Schwäche  der  Muskeln  wirkten  beim 
Gehen  hindernd.  Sonst  fühlte  sie  sich  ganz  wohl  und  war  auch  ihrer 
Angabe  nach  garnicht  abgemagert.  Jetzt  stellt  sich  das  Knie  als  ein  spindel- 
förmiger, kopfgroßer  Tumor  dar.  Die  Haut  darüber  ist  wegen  des  langen 
Gebrauchs  von  verschiedenen  lokalen  Arzneien  pigmentiert,  verdünnt  und 
gespannt.  Die  Hautvenen  sind  erweitert,  und  einige  punktförmige,  alte, 
nach  einst  ausgeübten  Probepunktionen  zurückgebliebene  Narben  sichtbar. 
Der  gan  ze  Tumor  ist  nicht  einheitlich,  sondern  er  zerföllt  in  eine  Anzahl 
von  Cysten,  die  miteinander  kommunizieren.  Eine  von  diesen  befindet 
sich  an  der  vorderen,  eine  andere  an  der  inneren  Knieseite,  und  in  der 
Kniebeuge  lassen  sich  einige  härtere  Knoten  durchfühlen.  Das  ganze  Knie 
fluktuiert,  die  Kniescheibe  ballotiert.  Der  Oberschenkel  des  kranken  Beins 
ist  wegen  der  Muskelatrophie  etwas  dünner,  wie  der  gesunde;  am  Unter- 
schenkel ist  dieser  wegen  der  bedeutenden  Anschwellung  nicht  sichtbar.  Diese 
Anschwellung  erstreckt  sich  auch  auf  den  Fuß,  so  oft  die  Kranke  eine  längere 
Zeit  herumgeht.  Die  Bewegungen  im  Kniegelenk  sind  frei,  jedoch  etwas 
eingeschränkt  (Beugung  nur  bis  50  Grad  möglich).  Kein  Knarren  und 
Reiben,  sowie  auch  keine  anormalen  Bewegungen  im  Kniegelenk  vorhanden. 
Die  Pat.  geht  ohne  zu  stolpern  und  empfindet  keine  Schmerzen.  Die  lokale, 
sowie  allgemeine  Temperatur  nicht  gesteigert.  Die  zweimal  an  der  inneren 
Seite  der  Kniescheibe  ausgeführte  Punktion  ergab  einmal  10  ccm,  das 
andere  Mal  500  ccm  gelber,  durchsichtiger  Flüssigkeit,  aus  dem  in  der 
Kniebeuge  gelagerten  Tumor  ließen  sich  nur  wenige  Tropfen  Blut  heraus- 
ziehen. Schon  nach  Verlauf  einer  Woche  gewann  der  Tumor  seinen 
früheren  Umfang.  Da  die  Kranke  auf  eine  Amputation  des  kranken  Beines 
nicht  einwilligen  wollte,  wurde  eine  Exstirpation  des  Tumors  vorgenommen. 
Die  Diagnose  war:  Tuberkulöse  Entzündung  des  Kniegelenks,  begleitet 
von  einer  gutartigen  Geschwulst,  die  den  Charakter  einer  multilokularen 
Cyste  hat.  In  der  Äthernarkose  wurde  ein  senkrechter  Schnitt  auf  der 
vorderen  Kniefläche  ausgeführt,  und  unter  dem  Quadriceps  fand  man  einen 
Tumor,  dessen  Oberfläche  uneben,  mit  tiefen  Furchen  durchsetzt  war.  In 
diesen  Furchen  liegen  lose  Venen  von  bedeutendem  Kaliber.    Die  Geschwulst 
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umfaßt  von  vorne  den  Femur  auf  einer  Länge  von  20  cm,  erfflllt  die  ganze 
Kniekapsel  und  ist  fest  mit  der  Kniescheibe  verbunden.  Bei  der  Exstir- 
pation  mußte  die  Patellarsehne  durchtrennt,  und  die  ganze  Kniegelenkkapsel, 
die  mit  der  Geschwulst  eine  fest  verbundene  Masse  bildete,  mußte  mit- 
genommen werden.  Die  Knochen  waren  unverändert,  aber  der  Knorpel 
zeigte  größere  Defekte.  Während  der  sehr  schwierigen  und  mühsamen 
Exstirpation  platzte  der  Tumor  und  es  entleerte  sich  eine  Menge  gelber, 
zäher  Flflssigkeit.  In  der  Kniebeuge  wurde  ein  zweiter  Schnitt  geführt 
und  von  diesem  aus  der  hintere  Teil  der  Kniegelenkkapsel  mit  einigen 
mit  ihr  verwachsenen  Tumoren  entfernt.  Die  beiden  Wunden  wurden  mit 
Nähten  geschlossen  und  nur  in  jede  zwei  Drains  gelegt.  Darüber  ein 
leicht  komprimierender  Verband.  Bei  der  makroskopischen  Untersuchung 
der  exstirpierten  Geschwülste  zeigte  es  sich,  daß  die  größte  von  ihnen  aus 
einer  großen,  mit  gelber,  zäher  Flüssigkeit  ausgefüllten  Cyste  besteht.  In 
dieser  Flüssigkeit  fließen  weiße,  gallertartige  Körnchen  herum.  Die  Wan- 
dungen der  Cyste  sind  verdickt,  stellenweise  mit  walnus-  oder  bohnengro£en 
Zotten  besät  und  mit  Fibrinniederiagen  bedeckt.  Sie  gehen  ohne  markante 
Grenze  in  die  Gelenkkapsel  über  und  umschließen  die  Kniescheibe,  deren 
Knorpel  stellenweise  arrodiert  ist.  Die  Synovialmembran  ist  verdickt  und 
mit  bohnengroßen  Massen,  welche  den  die  Cystenwand  auskleidenden  Gebilden 
ganz  ähnlich  sind,  bedeckt.  Kleinere,  aus  der  Kniebeuge  exstirpierte  Tu- 
moren haben  eine  weiche  Konsistenz,  sind  grau  und  greifen  mit  ihren 
Ausl&ufern  auf  die  Gelenkkapsel  über.  Den  vierten  Tag  nach  der  Opera- 
tion mußten  wegen  Eiterung  einige  Nähte  durchtrennt  werden  und  die 
Wunde  wurde  mit  Solutio  Hydrogenii  peroxydati  öfters  durchgespült.  In 
kurzer  Zeit  war  das  Aussehen  der  Wunde,  die  sich  mit  guten  Granulationen 
bedeckte,  immer  besser,  es  gesellte  sich  aber  eine  Phlebitis  hinzu  und  die 
Kranke  erlag  5  Wochen  nach  der  Operation  einer  Peritonitis.  Die  Sektion 
erwies  keine  Metastasen  oder  lokale  Rezidive.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Synovialmembran  zeigte  in  ihr  sarkomatöse  Stränge  (Sarcoma 
parvo-globulo-cellulare).  Denselben  histologischen  Bau  hatten  die  aus  der 
Kniebeuge  exstirpierten  Tumoren,  wie  auch  die  bohnenartigen  Knoten, 
welche  sich  an  der  Wand  der  Gelenkkapsel  befanden.  Auch  diese  waren 
sarkomatös  infiltriert.     Hier  und  da  fand  man  auch  Riesenzellen. 

Es  sei  mir  gestattet,  an  dieser  Stelle  zwei  von  Robert  Weir  in 
New  York  med.  record  1886  beschriebene  und  im  Zentr.  f.  Chirurg.  1886 
referierte  Fälle  anzuführen.  Es  handelte  sich  aber  in  diesen  Fällen  nur 
um  kleine,  gestielte  und  lokalisierte  Tumoren. 

VIII.  Der  erste  fand  sich  bei  einer  24jährigen  Frau  und  hing  an 
einem  Stiel  an  der  inneren  Seite  der  Kniescheibe.  Der  Stiel  wurde  unter- 
bunden und  der  Tumor  entfernt.  Mikroskopisch  wurde  ein  Riesenzellen- 
sarkom festgestellt. 

IX.  Der  zweite,  pflaumengroße  Tumor  war  bei  einem  39  Jahre  alten 
Manne.  Der  lange  Stiel,  an  dem  dieser  Tumor  hing,  wurde  ebenfalls 
unterbunden  und  die  Geschwulst,  welche  sich  als  ein  Fibrosarkom  unter 
dem  Mikroskop  erwies,  abgetragen. 

Jetzt  wollen  wir  uns  mit  unserem  Falle  näher  beschäftigen: 
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X.  Am  25.  Nov.  1904  meldete  sich  im  Ambulatorium  der  chirurgischen 
Universitätsklinik  in  Lemberg  ein  20j  ähriges  Stubenmädchen  Q.  D.  und 
klagte  tlber  Beschwerden  beim  Gehen.  Nach  einer  fltlchtigen  Untersuchung 
im  Ambulatorium  haben  wir  eine  tuberkulöse  Kniegelenkentzündung 
diagnostiziert  und  waren  recht  verwundert,  als  unser  Chef  diesen  Fall 
nach  genauer  Untersuchung  den  Studenten  während  der  Vorlesung  als  ein 
seltenes  primäres  Sarkom  der  Eniegelenkkapsel  demonstrierte,  indem  er 
die  Schwierigkeiten  der  richtigen  Diagnose  und  die  Verwechslung  mit  der 
Tuberkulose  hervorhob.  Die  Kranke  wurde  für  die  weitere  Untersuchung 
und  Behandlung  in  die  Klinik  aufgenommen.  Wir  wollen  hier  ihre 
Krankengeschichte  kurz  anführen: 

Fat.  erblich  tuberkulös  belastet:  ihr  Vater  hatte  nämlich  an  tuber- 
kulöser Kniegelenk-  und  £llenbogenentzündung  gelitten,  er  hustet  und 
expektoriert.  Sonst  ist  niemand  in  der  Familie  an  einem  tuberkulösen 
Leiden  krank  gewesen,  auch  ist  keine  bösartige  Neubildung  vorgekommen. 
Die  Fat  war  niemals  krank,  auch  nicht  an  den  gewöhnlichen  Kinder- 
krankheiten. Wann  die  Menstruation  zum  ersten  Mal  aufgetreten,  erinnert 
sie  sich  nicht;  ihre  Dauer  beträgt  2 — 3  Tage,  ohne  Schmerzen  oder  sonst 
welche  Beschwerdeu. 

Die  jetzige  Krankheit  hat  vor  2  Jahren  angefangen.  Die  Kranke  be- 
merkte damals,  daß  ihr  linkes  Knie  stark  angeschwollen  ist,  aus  welchem 
Grunde  kann  sie  nicht  angeben;  sie  erinnert  sich  auch  garnicht,  ob  sie 
ein  Trauma  damals  erlitten  hat  Diese  Anschwellung  war  nicht  schmerzhaft, 
es  bestanden  nur  kleine  Beschwerden  im  Gehen,  was  für  sie  in  ihrer 
Stellung  als  Dienstmädchen  recht  unangenehm  war.  Sie  konsultierte  deshalb 
einen  Arzt,  der  ihr  das  Ejiie  punktierte,  wobei  angeblich  1100  ccm  blutig 
gefärbter  Flüssigkeit  entleert  worden  sind.  Eine  Woche  später  wurde 
eine  zweite  Funktion  vorgenommen  und  600  ccm  Flüssigkeit  von  derselben 
Beschaffenheit  entleert.  Trotzdem  und  trotz  einem  komprimierenden  Ver- 
bände kehrte  das  Knie  recht  bald  zu  seinem  früheren  Umfange  zurück 
und  war  keine  Besserung  vorhanden.  Während  der  Krankheit  soll  die 
Fat.  nicht  abgemagert  sein.  Die  lange  Dauer  der  Krankheit  und  die 
Störung  in  ihrer  Beschäftigung  haben  die  Kranke  veranlaßt,  die  Klinik 
aufzusuchen  und  in  eine  Operation  einzuwilligen  mit  Ausnahme  einer 
Amputation  des  kranken  Beines. 

Status  praesens:  Ein  gut  ausgewachsenes  und  ernährtes  Mädchen. 
Panniculus  adiposus  sehr  gut  entwickelt,  besonders  an  beiden  unteren 
Gliedmaßen,  deren  Ober-  und  Unterschenkel  von  einer  außergewöhnlichen 
Dicke  sind.  Die  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle  ohne  pathologische 
Veränderungen.  Urin  ohne  Eiweiß,  Zucker  oder  andere  pathologische  Be- 
standteile. 

Das  linke  Bein  in  Abduktionsstellung,  da  der  Tumor,  den  das  ge- 
schwollene Knie  bildet,  es  nicht  erlaubt,  beide  Beine  normal  einander  zu 
nähern.  Die  Länge  des  linken  Beines  scheint  normal  zu  sein,  wenn  auch 
das  Messen  der  Länge  wegen  der  Anschwellung  des  Knies  erschwert  und 
ungenau  ist.  Die  passiven,  wie  auch  die  aktiven  Bewegungen  nur  klein 
wenig  erschwert,  sonst  aber  nicht  schmerzhaft  und  in  normalen 
Grenzen.  Es  ist  auffallend:  daß  beim  gestreckten  Bein  pendelartige 
Bewegungen   von  einer  Seite  zur  anderen  sich  ausfähren  lassen.     Bei 
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gebeagtem  Knie  lassen  sich  diese  Bewegungen  nicht  ausführen.  Das  Knie 
stellt  einen  kinderkopfgroßen  Tumor  dar,  der  nach  unten  etwas  Aber  die 
Taberositas  des  Schienbeins  reicht,  nach  oben  den  Recessus  quadricipitis 
einnimmt.  Der  Tumor  hat  eine  elastische  Konsistenz  und  zeigt  eine  aus- 
gesprochene Fluktuation.  Die  Haut  darüber  ist  unverändert;  die  Hautvenen 
sehr  unbedeutend  erweitert.  Die  Kniescheibe  ballotierte.  Der  Tumor 
erstreckt  sich  nicht  nur  auf  die  vordere  Seite  des  Kniegelenks,  sondern 
auch  auf  seine  hintere,  d.  i.  die  Kniebeuge,  wo  er  ebenfalls  fluktuiert  und 
auf  beide  Seiten  sich  verbreitet  Er  bildet  auf  der  lateralen,  wie  auf  der 
medialen  Seite  des  Kniegelenks  eine  straußeneigroße  Anschwellung,  die 
aach  eine  ausgesprochene  Fluktuation  zeigt  Selbst  beim  tieferen  Eindrücken 
lassen  sich  keine  konsistenteren  Knoten  fohlen,  und  nur  die  Partie  des 
Tumors,  welche  den  Recessus  quadricipitis  einnimmt,  stellt  sich  fester  und 
derber  vor.  Eine  tiefere  Untersuchung  ist  wegen  der  Dicke  der  Geschwulst- 
wandungen und  wegen  der  ungewöhnlich  ausgebildeten  Panniculus  adiposus 
sehr  erschwert  Bei  den  Bewegungen  läßt  sich  kein  Reiben  oder  Knarren 
wahrnehmen.  Eine  Probepunktion  beförderte  aus  dem  Tumor  eine  durch- 
sichtige und  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  zu  Tage.  Es  wurden  keine 
Taberkelbazillen  in  ihr  nachgewiesen;  das  mikroskopische  Bild  aber,  das 
hier  und  da  Lymphocyten  zeigt,  macht  eine  Tuberkulose  wahrscheinlich 
—  spricht  jedenfalls  nicht  für  eine  Neubildung.  Die  Röntgenuntersuchung 
gibt  folgendes  Resultat:  Auf  einer  Platte,  auf  der  das  Knie  von  vorn  nach 
hinten  durchleuchtet  wurde,  sieht  man  das  Bild  des  Knies  ohne  jede  Ver- 
änderung, nur  wegen  der  bedeutenden  Dicke  und  angesammelten  Flüssigkeit 
etwas  weniger  deutlich  hervortreten.  Bei  einer  seitlichen  Durchleuchtung 
sieht  man,  daß  die  Kniescheibe  bedeutend  von  den  Femur-Kondylen  ab- 
gehoben und  entfernt  ist;  sonst  zeigen  beide  Bilder  nichts  Pathologisches, 
namentlich  keine  Veränderungen  in  den  das  Gelenk  bildenden  Knochen. 
Die  aktiven  und  passiven  Bewegungen,  wie  auch  ein  Druck  auf  das  kranke 
Knie  sind  nicht  schmerzhaft;  beim  Gehen  hinkt  die  Kranke  nur  sehr 
wenig.  Die  Inguinaldrüsen  der  linken  Seite  sind  nicht  vergrößert  Die 
lokale  und  allgemeine  Temperatur  ist  nicht  gesteigert  Den  5.  XII. 
wurden  durch  eine  Punktion  600  ccm  heller,  blutig  gefärbter  Flüssigkeit 
entleert,  die  denselben  mikroskopischen  Befund  wie  die  frühere  zeigte. 
Binnen  einer  Woche  sammelte  sich  die  Flüssigkeit  wieder  an  und  das  Knie 
gewann  seinen  früheren  Umfang,  trotz  der  Umschläge  und  eines  komprimie- 
renden Verbandes. 

Am  4.  Januar  habe  ich  in  der  Morphium-Chloroformnarkose  eine 
Kniegelenkresektion  in  modo  Textor-Guepratte-König  ausgeführt  Nach 
der  Eröffnung  des  Kniegelenks  sah  man  gleich,  daß  unsere  Diagnose  richtig 
Qod  jeder  Verdacht  an  eine  tuberkulöse  Erkrankung  ausgeschlossen  war. 
Die  Knochen  und  die  mit  Knorpel  überzogenen  Gelenkflächen  waren  ganz 
normal  und  gesund.  Die  krankhaften  Veränderungen  begrenzten  sich  nur 
auf  die  außergewöhnlich  verdickte  fnd  auf  ihrer  inneren  Oberfläche  mit 
zottig-  oder  bohnenartigen  Gebilden  bedeckten  Kniegelenkkapsel.  Diese 
Zotten  waren  von  einer  elastischen  Konsistenz,  ihre  Oberfläche  war  glatt 
und  glänzend.  Der  Recessus  quadricipitis  war  am  stärksten  mit  diesen 
Gebilden  ausgefüllt,  sie  standen  dort  dicht  nebeneinander  und  berührten 
sich  gegenseitig,  so  daß  sie  eine  Verdickung  der  Kniegelenkkapsel  bildeten, 
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die  in  einen  mit  tiefen  Furchen  durchsetzten  Tumor  verwandelt  war.  Die 
seitlichen  Bänder  waren  ebenfalls  sarkomatös  entartet,  und  in  dieser 
Oegend  finden  wir  auch  einige  kleinere,  harte,  glänzende,  elastische, 
kirschen-  bis  pflaumengroße  Tumoren.  Die  ganze  Kniegelenkkapsel  lieB 
in  genauen  Grenzen  vondeu  benachbarten  Weichteilen  herauspräparieren,  zuletzt 
werden  möglichst  dünne  Scheiben  der  Gelenksenden  reseziert.  Die  Weich- 
teile, wie  auch  die  Haut  wurden  mit  einer  fortlaufenden  Catgutnaht  vereinigt 
und  nur  in  die  unteren  Ecken  der  Wunde  wurde  beiderseits  ein  Drainrobr 
«ingelegt.  Der  postoperative  Verlauf  war  ungestört;  nach  einigen  Tagen 
wurden  die  Gnmmidrains  durch  Jodoformgazestreifen,  die  immer  ober- 
flächlicher eingesetzt  wurden,  ersetzt,  bis  schließlich  nur  noch  ein  ganz 
oberflächlicher  Verband  nötig  war.  Am  17.  VII.  1905  hat  die  Kranke 
mit  einem  zwar  steifen,  aber  tragfthigen  Beine  die  Klinik  verlassen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  daß  die  Verdickung  der  Gelenk- 
kapsel durch  eine  sarkomatöse  Infiltration  derselben  bedingt  war.  Auch 
die  Zotten  auf  der  Synovialoberfläche  und  die  kleinen,  an  den  lateralen 
Bändern  liegenden  Tumoren  zeigten  das  Bild  eines  mikro-globulo-cellnlareu 
Sarkoms. 

Bei  der  am  28.  XII.  1905  vorgenommenen  Nachuntersuchung 
läßt  sich  folgendes  konstatieren:  Es  besteht  vollständige  Konsolidation  im 
linken  Kniegelenk;  das  Bein  zeigt  eine  geringe  Genu-varum- Stellung. 
An  der  äußeren  Seite  der  Krtlmmung  befindet  sich  ein  etwa  hellergroBes 
Druckgeschwür  von  der  Seitenschiene  des  etwas  defekten  Tutors  herrtihrend. 
Auf  der  Vorderfläche  des  Beins,  tiber  der  Resektionslinie,  tritt  beim  Druck 
eine  begrenzte  Schmerzhaftigkeit  auf;  beim  Gehen  werden  keine  Schmerzen 
gefnhlt  und  ist  der  Gang  ganz  gut.  Die  Verkürzung  beträgt  5  cm.  Die 
Drtlsen  in  der  Leistengegend  sind  nicht  vergrößert  Es  sind  also  bis 
jetzt  keine  Zeichen  eines  Rezidivs  vorhanden. 

Auf  (xrund  der  soeben  beschriebenen  Beobachtungen  will  ich 
es  versuchen,  im  nachstehenden  die  charakteristischen  Symptome 
dieses  Leidens  näher  anzugeben,  um  dann  die  differential-diagnosti- 
schen  Merkmale  festzustellen.  Nach  den  bis  jetzt  gemachten  Er- 
fahrungen befällt  dies  Leiden  etwas  häufiger  Frauen  wie  Männer 
(6 :  4);  tritt  im  mittleren  Lebensalter  (20 — 39  Jahre)  und  in  allen 
Fällen  nur  einseitig  auf.  Um  das  klinische  Bild  genau  zu  zeichnen, 
müssen  wir  eigentlich  drei  Formen  des  Sarkoms  der  Kniegelenk- 
kapsel unterscheiden:  1.  ein  genau  begrenzter,  mehr  oder  weniger 
beweglicher  Tumor,  von  Bohnen-  bis  Apfelsinengröße;  2.  eine 
diffuse  Infiltration  der  Kapsel,  und  3.  beide  Formen  ge- 
mischt, indem  in  der  gleichmäßig  sarkomatös  infiltrierten  Kapsel 
sich  mehr  oder  weniger  zahlreiche,  umschriebene  Knoten  bilden.  — 
Die  erste  Form  (begrenzte  Knoten)  stellt  klinisch  das  geringste 
Interesse  dar:  in  3  Fällen  handelte  es  sich  um  gestielte  Tumoren, 
von  denen  einer  (bei  Anuandale)  auf  Druck  im  Gelenk  verschwand, 
im  vierten  Falle  (Marsh)  saß  der  apfelsinengroße  Tumor  tiber  dem 
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Condylus  femoris  internus  und  wurde  vor  der  Operation  als  tuber- 
kulöse Periostitis  diagnostiziert. 

Die  zweite  und  dritte  Form  gehen  häufiger  in  einander  über. 
Vir  finden  also  die  ganze  Gelenkkapsel  diffus  vom  Sarkom  infiltriert, 
verdickt;  hie  und  da  können  zirkumskripte  Knoten  auftreten,  die 
sich  in  günstigen  Fällen  von  außen  werden  durchfühlen  lassen. 
Die  ganze  Kniegelenkgegend  ist  in  diesen  Fällen  mehr  oder  weniger 
stark  spindelförmig  angeschwollen;  namentlich  ist  der  Recessus 
quadricipitis  für  gewöhnlich  stärker  ausgefüllt,  außerdem  sehen  wir 
hier  und  da  buckeiförmige  Ausbuchtungen.  Die  Haut  ist  gespannt 
und  ausgedehnt,  aber  nur  in  zwei  Fällen  (Garre  und  JuUiard) 
finden  wir  erweiterte  Venen  angegeben,  die  ja  sonst  über  subkutanen 
Sarkomen  so  häufig  angetroffen  werden.  In  unserem  Falle  haben 
wir  ausdrücklich  darnach  gesucht,  aber  keine  gefunden.  Ebenso- 
wenig wird  lokale  Temperaturerhöhung  oder  Rötung  der  Haut 
t^rwähnt,  mit  Ausnahme  des  Falles  Lockwoods. 

Bei  der  Palpation  wurde  meist  Fluktuation  oder  Pseudofluk- 
tuation  gefühlt;  die  Patella  ballotierte  in  einzelnen  Fällen.  Manch- 
mal ließen  sich  die  zirkumskripten  Knoten  mehr  oder  weniger 
deutlich  fühlen;  in  unserem  Falle  ist  dies  jedoch  nicht  möglich 
gewesen;  selbst  nach  der  Punktion  gelang  dies  nicht,  trotzdem  wir 
>peziell  darauf  unsere  Aufmerksamkeit  lenkten,  da  dieses  Symptom 
in  diagnostischer  Beziehung  von  großer  Bedeutung  ist. 

Die  Beweglichkeit  im  erkrankten  Kniegelenk  ist  in  den 
meisten  Fällen  wenig  behindert:  in  unserem  Falle  war  sie  fast 
normal.  Julliards  Patientin  kann  das  Bein  ganz  gut  strecken 
nur  beugen  kann  sie  es  nicht  über  90^  wegen  Spannung  der  Haut, 
aber  dem  Knie  und  Anwesenheit  der  Knoten  in  der  Kniebeuge; 
Gar  res  Pat.  beugt  das  Knie  bis  zu  90^,  die  Streckung  gelingt  nur 
zu  170^;  bei  dem  Pat.  Marsh s  war  die  Beweglichkeit  erst  später, 
nach  vielfachen  Rezidiven,  behindert;  Lockwood  hebt  mit  Nach- 
druck hervor,  daß  die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  bei  seiner  Pat. 
trotz  der  3  jährigen  Dauer  des  Leidens  ganz  frei  war.  Nur  im 
Falle  Hardies  ist  nach  mehrfachen  Traumen  Ankylose  eingetreten. 
Wir  müssen  also  als  ein  charakteristisches  Symptom  dieses  Leidens 
anfahren,  daß  trotz  der  bedeutenden  Anschwellung  der 
Kniegelenkgegend  die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk 
für  gewöhnlich  verhältnismäßig  wenig  leidet.  Dieses  läßt 
sich  dadurch  erklären,  daß  der  Knorpelüberzug  der  Gelenkflächen 
md  die  Knochen  bei  dem  primären  Sarkom  der  Kniegelenkkapsel 
meist  intakt  bleiben,  da  es  keine  besondere  Neigung  hat,  auf  die 
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benachbarten  Teile  überzugreifen:  weder  auf  die  Gelenkknorpel  und 
Knochen,  noch  auf  die  Muskeln  und  Fascien. 

Aus  demselben  Grunde  fehlt  auch  das  Knarren  und  Kre- 
pitieren  bei  den  Bewegungen  und  ist  auch  der  Gang  meist 
wenig  oder  gar  nicht  behindert.  — 

Dementsprechend  finden  wir  die  Muskelatrophie  nur  selten 
stärker  ausgesprochen  (Fall  Garre  und  Julliard);  in  unserem 
Falle  war  sie  bestimmt  nicht  vorhanden,  weil  das  Bein  trotz  der 
langen  Dauer  des  Leidens  zum  Gehen  benutzt  wurde. 

Das  wurde  eben  dadurch  ermöglicht,  daß  Schmerzen  in  den 
bekannten  Fällen  überhaupt  nicht  aufgetreten  sind  oder  wenigstens 
nicht  bedeutend  waren.  Nur  bei  der  Pat.  Garrfes  u.  dem  Pat  Hardies 
sind  die  Schmerzen  anfangs  recht  bedeutend  gewesen,  verschwanden 
aber  bald,  um  erst  nach  einem  stärkeren  Trauma  wieder  aufzutreten.  — 
Ebenso  hatte  die  Pat.  Julliards  keine  Schmerzen;  nur  nach  ener- 
gischen therapeutischen  Eingriffen  traten  sie  momentan  auf.  Im 
Falle  Marsh s  sind  Schmerzen  erst  nach  einem  Rezidiv  aufgetreten, 
als  der  in  der  Kniekehle  entstandene  Knoten  den  Nerv  kompri- 
mierte. — 

Bei  der  Punktion  wird  eine  größere  oder  kleinere  Menge 
blutig  gefärbter  Flüssigkeit  oder  nur  Blut  entleert,  je  nachdem 
man  in  das  mit  Exsudat  gefüllte  Gelenk,  oder  in  eine  begrenzte 
Kyste,  oder  in  einen  soliden  Teil  des  Tumors  trifft;  niemals  hat 
man  eine  eitrige  Flüssigkeit  herausbefördert. — 

Die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  ist  nur  in  Jul- 
liards und  unserem  Falle  ausgeführt.  —  In  beiden  Fällen  zeigte 
sie,  daß  die  Kniescheibe  weit  von  den  Femurkondylen  entfernt  war. 
sonst  aber  war  keine  Veränderung  an  den  Knochen  wahrnehmbar.  — 

Die  Drüsen  in  der  Leistenbeuge  waren  in  keinem  Falle  ver- 
größert 

Die  Temperatur  war  in  keinem  Falle  erhöht  mit  Ausnahme 
des  Garr^schen,  wo  sie  zwischen  38—39^  C  schwankte.  Lock- 
wood erwähnt,  daß  in  seinem  Falle  das  Knie  sich  heiß  anfühlte. 

Mit  besonderem  Nachdruck  müssen  wir  den  ungewöhnlich 
langsamen  Verlauf  dieses  Leidens  hervorheben,  der  gar  nicht  mit 
unseren  gewöhnlichen  Begriffen  über  den  bösartigen  Charakter  des 
Sarkoms  zusammenpaßt  und  deshalb  änzelne  der  wenigen  Autoren 
zur  falschen  Diagnose  geführt  hat.  —  So  z.  B.  hat  unsere  Patiea- 
tin  erst  nach  IV2  Jahren  ärztliche  Hilfe  aufgesucht  und  ist  in  die 
Klinik  eingetreten,  nachdem  sie  schon  2  Jahre  am  Knie  erkrankt 
war.  —  Ähnliches  sehen  wir  bei  den  übrigen  Kranken:    Die  Pat. 
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(iarres  kommt  nach  9  Monaten,  die  Annandales  nach  IV2  Jahren 
in  ärztliche  Behandlung;  die  Pat.  Lockwoods  wartet  3  Jahre, 
Julliards  sogar  13  Jahre!  Der  Pat.  Hardies  sucht  das  Kranken- 
haus erst  nach  5  Jahren  auf,  Marshs  nach  14  Monaten,  und  bleibt 
ö  Jahre  lang  in  Behandlung.  —  Wir  müssen  also  feststellen, 
daß  lange  Dauer  des  Leidens  gar  nicht  das  primäre  Sarkom 
der  Kniegelenkkapsel  ausschließt. 

Nachdem  wir  so  die  Symptome  und  den  Verlauf  des  primären 
Sarkoms  der  Kniegelenkkapsel  geschildert  haben,  glauben  wir  mit 
Recht  behaupten  zu  können,  daß  seine  Diagnose  eigentlich  in  den 
meisten  Fällen  keine  besonders  große  Schwierigkeiten  njachen 
dürfte,  wenn  man  nur  an  dieses  bis  jetzt  so  selten  beobachtete 
Leiden  überhaupt  denkt. 

Am  leichtesten  kann  die  diffuse  Form  des  Sarkoms  der  Knie- 
gelenkkapsel mit  der  tuberkulösen  Erkrankung  dieses  Gelenks 
verwechselt  werden:  In  beiden  Erkrankungen  finden  wir  eine  er- 
heblichere spindelförmige  Anschwellung  der  Kniegelenkgegend, 
über  der  die  Haut  nicht  gerötet  ist;  selbst  die  stärkere  Entwick- 
lung der  Hautvenen,  die  sonst  bei  dem  Sarkom  ein  charakteristisches 
Symptom  bildet,  fehlt  in  den  meisten  Fällen.  Die  Anschwellung 
zeigt  Fluktuation  oder  Pseudofluktuation  und  bei  beiden  Erkrankungen 
ist  der  Verlauf  ein  langsamer,  was  sonst  beim  Sarkom  nicht  der  Fall  ist. 
Wenn  man  jedoch  den  Fall  genauer  untersucht  hat,  so  wird  man  nicht 
wenige  differential-diagnostische  Merkmale  finden:  Erstens  werden 
wir  in  günstigen  Fällen  im  Bereich  der  Anschwellung  mehr  oder 
weniger  große,  zirkumskripte  Knoten  fühlen,  was  für  die  ge- 
mischte Form  des  Sarkoms  spricht.  Zweitens  ist  die  Beweglich- 
keit bei  der  Tuberkulose  des  Kniegelenks  niemals  so  wenig  be- 
hindert nach  so  langer  Dauer  (3  Jahre  und  länger)  wie  das  in  den 
bekannten  Fällen  des  Sarkoms  der  Kniegelenkkapsel  meist  der  Fall 
war.  Drittens  fehlt  in  den  späteren  Stadien  der  Tuberkulose  für 
gewöhnlich  ein  Reiben  und  Knarren  im  Gelenk  nur  in  seltenen 
Fällen  und  auch  der  Gang  ist  dann  behindert  —  Kontrakturen 
sind  nicht  selten.  Das  alles  fehlte  in  den  meisten  Fällen  des  pri- 
mären Sarkoms  der  Kniegelenkkapsel.  Ebensowenig  war  mit 
Ausnahme  von  2  Fällen  Muskelatrophie  zu  beobachten.  Viertens 
finden  wir  bei  der  Tuberkulose  für  gewöhnlich  eine  bedeutendere 
Schmerzhaftigkeit,  namentlich  bei  Bewegungen,  wie  sie  in  den 
Fällen  vom  Sarkom  beschrieben  wird.  Fünftens  finden  wir  in  den 
späteren  Stadien  der  Tuberkulose  bei  der  Punktion  für  gewöhnlich 
eine  serös-eitrige  oder  eitrige  Flüssigkeit;  beim  Sarkom  war 
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Eiter  nie  vorhanden;  auch  in  keinem  Falle  Fisteln.  Sechsten» 
wird  die  Röntgen-Untersnchung  bei  Sarkom  der  Kniegelenk- 
kapsel fast  ausnahmslos  die  Knochen  intakt  zeigen,  während  bei 
der  Tuberkulose  verhältnismäßig  häufig,  —  namentlich  nach  längerer 
Dauer  des  Leidens  —  Knochenherde  und  Veränderungen  an  Gelenk- 
knorpeln zum  Vorschein  kommen  werden.  Fügen  wir  noch  hinzu, 
daß  beim  Sarkom  der  Kniegelenkkapsel  nur  in  einem  Falle  die 
Temperatur  erhöht  war;  im  Verlauf  der  Tuberkulose  ab  und  zu 
gesteigerte  Temperaturen  die  Regel  bilden,  so  haben  wir  Anhalt^^- 
punkte  genug,  um  im  gegebenen  Falle  die  richtige  Diagnose  zu 
stellen. 

Ich  bin  auch  fest  überzeugt,  daß  uns  dieses  in  Zukunft  g<^lin- 
gen  wird,  nachdem  einmal  unsere  Aufmerksamkeit  auf  dieses 
Leiden  gelenkt  ist,  und  nachdem  wir  wissen,  daß  auch  eine  äußerst 
lang3  Dauer  des  Leidens  von  3,  6,  ja  selbst  13  Jahren  die  Diagnose 
eines  Sarkoms  ausschließt.  So  schreibt  z.  ß.  Julliard,  daß  er  in 
seinem  sehr  schwierigen  Falle  nach  Ausschluß  einer  tuberkulösen 
Gelenkentzündung  nur  deshalb  an  einen  kystischen  Tumor  mit 
mehrfachen  Taschen,  der  seinen  Ausgang  von  einem  der  das  Gelenk 
umgebenden  serösen  Beutel  genommen  hat,  dachte,  weil  er  es  für 
ausgeschlossen  hielt,  daß  ein  Sarkom  —  dieses,  als  eine  so  bösartige 
Neubildung  bekannte  Leiden  —  13  Jahre  bestehen  könnte.  Sonst 
hätte  ihn,  wie  er  selbst  sagte,  das  bedeutende  Abgehobensein  der 
Kniescheibe  von  den  Femurkondylen,  die  ungewöhnlich  große  An- 
schwellung, die  harten  Knoten,  welche  man  in  der  diftusen  An- 
schwellung durchfühlen  konnte,  auf  die  richtige  Diagnose  leiten 
müssen.  —  Die  knotige  Form  wurde  in  einem  Falle  (Marsh)  als 
tuberkulöse  Periostitis  mit  Verdickung  der  angrenzenden  Gewebe 
diagnostiziert.  Auch  hier  war  die  lange  Dauer  von  6  Jahren  die 
Ursache,  daß  man  an  ein  Sarkom  nicht  dachte.  Wenn  wir  aber 
jetzt  wissen,  daß  die  lange  Dauer  ein  Sarkom  nicht  ausschließt, 
so  müßte  uns  gerade  der  Umstand,  daß  die  Anschwellung  6  Jahre 
bestand,  ohne  in  Eitenmg  überzugehen  —  was  ja  durch  eine  Punk- 
tion, die  nur  Blut  zutage  gefördert  hätte,  leicht  zu  bestimmen 
war  — ,  stutzig  machen,  und  vielmehr  gegen  eine  tuberkulöse  Er- 
krankung sprechen,  zumal  doch  der  darunter  gelegene  Condylus 
internus  femoris  solange  intakt  blieb. 

Von  Fibromen,  Lipomen  werden  die  kleinen,  gestielten  Sarkome 
der  Gelenkkapsel,  wie  man  sie  in  wenigen  Fällen  beobachtet  hat, 
wohl  kaum  vor  der  mikroskopischen  Untersuchung,  viel  weniger 
vor  der  Operation,  zu  unterscheiden  sein.  — 
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Die  Prognose  würde  ich  nicht  zu  traurig  stellen  in  Anbetracht 
des  langsamen  Verlaufs  dieses  Leidens  und  des  Mangels  an  Drüsen- 
schwellungen. Wenn  in  einzelnen  Fällen  lokale  Kezidive  beobach- 
tet worden  sind,  so  ist  dafür  das  gewählte  operative  Vorgehen 
(zirkumskripte  Exzisionen)  verantwortlich  zu  machen.  Der  Fall 
von  Garrfe,  in  welchem  trotz  Amputation  Metastasen  aufgetreten 
sind,  nimmt  eine  Ausnahmestellung  ein,  weil  schon  während  der 
Operation  im  Knochenmark  des  Femurs  Sarkommassen  gefunden 
wurden;  Baumgarten  faßt  diesen  Fall  als  myelogenes  Sarkom 
auf,  entgegen  der  Meinung  Garrfes,  der  dieses  Eindringen  in  den 
Markkanal  für  sekundär  hält. 

Die  Therapie  kann  natürlich  nur  in  einem  operativen  Vor- 
gehen bestehen.  Die  rein  begrenzte  Exstirpation  selbst  der  zirkum- 
skripten Knoten  kann  nicht  als  ausreichend  angesehen  werden,  da 
dadurch  nur  zu  leicht,  wie  im  Falle  Marshs,  lokale  Rezidive  auf- 
treten können,  wenn  auch  gestielte  Tumoren,  wie  sie  R.  F.  Weis 
b^chreibt,  ohne  Anstand  geheilt  sind.  Ich  kann  mich  aber  nicht 
mit  der  Ansicht  Ch.  Julliards  einverstanden  erklären,  welcher 
behauptet,  daß  die  typische  oder  atypische  Resektion  resp.  Arthrek- 
tonde  für  die  diffusen  Tumoren  des  Sarkoms  ein  schlechtes  Vor- 
gehen ist  Es  wird  hier  natürlich  alles  von  der  Dauer  des  Leidens 
und  seiner  Ausdehnung  —  namentlich  ob  und  wie  weit  die  Knochen 
angegriffen  sind  —  abhängen. 

Nach  unserer  Meinung,  die  sich  auf  die  Beobachtung  von  ver- 
hältnismäßig zahlreichen  Sarkomen  der  Extremitäten  auf  unserer 
Klinik  stützt,  wird  die  Resektion  des  Kniegelenks  mit 
grundlicher  Exstirpation  der  ganzen  Neubildung  in  der 
Mehrzahl  dieser  Fälle  ausreichen,  und  nur  für  sehr  weit 
vorgeschrittene  Fälle  ist  die  Amputation  resp.  Exartiku- 
lation  zu  reservieren. 
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IX. 

Aus  der  Königsberger  chirargischen  Klinik 
des  Professor  Dr.  Erich  Lexer. 

Beitrag  zur  Genese  der  Gesichtsspalten. 

Ton 

Dr.  K.  Brandt, 

Assistemant. 

(Mit  2  AbbilduDgen.) 

Die  Hanptursache  für  die  Pathogenese  der  Gesichtsspalten  ist 
in  einer  gehemmten  Entwicklung  zu  suchen,  durch  die  das  Persis- 
tieren von  Spalten  verursacht  wird,  welche  unter  normalen  Ver- 
hältnissen im  embryonalen  Leben  nur  eine  vorübergehende  Dauer 
haben.  Unter  welchem  Einfluß  aber  diese  Entwicklungshemmiing  zu- 
stande kommt,  das  läßt  sich  sehr  oft  nicht  feststellen.  Mit  diesen 
Worten  leitet  Kirmisson  die  Pathogenese  der  Gesichtsspalten  ein. 

Hie  und  da  auftretende  Befunde,  die  sich,  sei  es  auch  in  noch 
so  geringem  Grade,  bei  einzelnen  Spaltbildungen  vorfinden  und 
alsdann  ein  gewisses  atypisches  Aussehen  der  Mißbildung  hervor- 
rufen, sind  geeignet,  einiges  Licht  über  die  Genese  zu  verbreiten. 
Ob  sie  allerdings  als  maßgebend  für  ein  entscheidendes  Urteil  hin- 
sichtlich der  Ätiologie  in  einer  oder  der  andern  Richtung  zu  ver- 
werten sind,  das  ist  zur  Zeit  mit  Sicherheit  nicht  zu  behaupten. 
Immerhin  ist  seither  wenigstens  für  die  amniogene  Entstehung 
solcher.  Spaltbildungen  ein  so  reiches  Material  zusammengetragen 
worden,  daß  an  einem  tatsächlichen  Zustandekommen  auf  diese  Weise 
schlechterdings  Zweifel  nicht  mehr  erlaubt  sind. 

Trotzdem  will  Haymann*)  noch  in  neuerer  Zeit  sich  mit  einer 
derartigen  Entstehungsweise  nicht  einverstanden  erklären  und 
spricht  dem  amniogenen  Trauma  jede  Bedeutung  ab.    Nach  ihm 

1)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  70,  S.  1033. 
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wäre  jede  Gesichtsspalte  als  primäre  BildungshemmaDg  aus  inneren 
Ursachen  aufzufassen.  Insbesondere  weist  er  auf  die  Bedeutung  der 
mit  Beginn  der  vierten  Schwangerschafts woche  einsetzenden  Nacken- 
beuge  hin.  Durch  die  dadurch  bedingte  starke  ventrale  Beugung 
des  Kopfendes  wird  die  Bildungsstelle  des  Gesichts  der  vorderen 
Bmstwand  dicht  angedrückt  und  in  dieser  Haltung  der  entscheidende 
Teil  der  Gesichtsentwicklung  vollendet.  Haymann  folgert  nun 
daraus  ohne  weiteres,  daß  während  dieser  Zeit  die  Gesichtsfläche 
nicht  vom  Amnion  berührt  werde  und  infolgedessen  die  Gesicht&- 
bildung  ungestört  von  statten  gehen  könne. 

Ich  halte  doch  nun  hierbei  zweierlei  Möglichkeiten  nicht  für 
ausgeschlossen,  wenn  es  sich  um  ein  zu  enges  Amnion  handelt. 
Einerseits  wäre  es  doch  durchaus  denkbar,  daß  ein  zu  straffes 
Amnion  überhaupt  die  Nackenbeuge  verhindern  könnte.  Daß  dann 
durch  direkte  Amniondruckwirkung  ausgedehnte  Spalten  im  Bereich 
der  verschiedenen  Gesichtsfortsätze  bestehen  bleiben  können,  liegt 
doch  auf  der  Hand. 

Ein  zweiter  Weg  der  Erklärung  wäre  der,  daß  das  zu  enge 
Amnion  bei  trotzdem  zustande  gekommener  Nackenbeuge  die  Druck- 
wirkung indirekt  durch  die  eng  und  fest  anliegende  vordere  Brust- 
wand auf  das  Gesicht  überträgt,  oder  mit  anderen  Worten,  daß  das 
Amnion  eine  zu  starke  Nackenbeuge  bewirkt  und  auf  diese  Weise 
die  Vereinigung  der  Stirnfortsätze  mit  den  Oberkieferfortsätzen 
zum  primitiven  Gaumen  verhindert  Beide  Möglichkeiten  würden 
IQ  keiner  Weise  dagegen  sprechen,  daß  neben  einer  direkten  Druck- 
wirkung des  Amnion  auch  Zugwirkung  durch  amniotische  Adhäsionen 
die  Ätiologie  für  Lippenkiefergauraenspalten  abgibt. 

Immerhin  würde  ich  selbst  mich  mehr  dem  ersten  Versuch 
einer  Erklärung  zuneigen,  da  eine  ganze  Keihe  schwerer,  zweifellos 
anmiogener  Gesichtsmißbildungen  ganz  den  Eindruck  macht,  als 
hätte  der  Kopf  nie  auf  der  Brust  gelegen,  sondern  wäre  in  rekli- 
nierter Stellung  vom  Amnion  hinten  festgehalten  worden.  Wenn 
man  sich  Abbildungen  solcher  Mißgeburten,  namentlich  meine  ich 
hier  Anencephali,  ansieht,  wird  man  sich  in  vielen  Fällen  kaum 
des  Eindrucks  erwehren  können,  daß  hier  eine  Nackenbeuge  nicht 
stattfand:  das  Gesicht  liegt  manchmal  da,  wo  normalerweise  der 
Scheitel  sein  sollte.  Ich  meine  also,  daß  zum  mindesten,  selbst 
durch  eventuell  eingetretene  Nackenbeuge,  bei  zu  engem  Amnion 
noch  durchaus  nichts  bewiesen  wird  gegen  die  Entstehung  der 
Gesichtsspalte  als  amniogenes  Trauma. 

Was  dann  schließlich  die  Erblichkeit  anlangt,  der  Haymann 

15* 
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einen  so  entscheidenden  Einfluß  auf  die  Entstehung  der  Hasen- 
scharten und  Gaumenspalten  zuschreibt,  so  liegt  sie  eben,  wie  wohl 
Ahlfeld  zuerst  ausgesprochen  hat,  der  seit  Jahrzehnten  energisch 
die  Bedeutung  des  Amnions  für  die  Entstehung  von  Mißbildungen 
betont  hat,  in  einer  Vererbung  der  bedingenden  Ursache, 
d.  h.  der  Anomalie  des  Amnions.  Erst  neuerdings  hat  Schwalbe^ 
wieder  auf  die  Vererbbarkeit  der  Amnionanomalie  hingewiesen.  In 
welcher  Weise  allerdings  dieselbe  zustande  kommen  kann,  und 
wie  sie  genetisch  aufzufassen  ist,  darüber  wissen  wir  nichts 
Sicheres. 

Spuren  einer  Strangwirkung,  die  Haymann  als  Beweise  für 
ein  amniogenes  Trauma  in  der  Nähe  der  Spalten  selbst  vorhanden 
sehen  will,  finden  sich  doch  in  einer  nicht  kleinen  Anzahl  von 
Fällen,  selbst  wenn  man  die  bei  Kindern  mit  Hasenscharten  häufiger 
vorkommenden  Auricularanhänge  nicht  als  solche  gelten  lassen  will. 
Namentlich  Winckel^)  spricht  in  einer  sehr  beachtenswerten  Ab- 
handlung den  Haymann  sehen  Behauptungen  gegenüber  aus,  daß 
sie  als  unhaltbar  zu  bezeichnen  seien,  da  er  in  der  Lage  ist,  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen  vorzuführen,  in  welchen  die  amniogene 
traumatische  Entstehung  klar  zu  Tage  liegt. 

In  neuerer  Zeit  hat  nun  Fick^)  an  einem  Beispiel  nachgewiesen, 
daß  die  schon  früher  geäußerte  Annahme  von  Friedrich,  es  könne 
der  Embryo  sich  selbst  durch  eine  ungünstige  Haltung  seiner  Hand 
einen  Wolfsrachen  erzeugen,  nicht  unmöglich  ist.  In  dem  besprochenen, 
von  His  untersuchten  Falle  hatte  sich  die  linke  Hand  an  den 
Unterkiefer  bezw.  Mundhöhlenboden  angestemmt.  Dadurch  wurde 
die  linke  Mundbodenhälfte  komprimiert,  die  direkte  Anlegung  der 
linken  Gaumenplatte  an  das  primitive  Nasendach  bewirkt  und  der 
Platz  im  linken  Mundnasenraum  beschränkt,  so  daß  die  Zunge 
keinen  Platz  fand,  sich  unter  die  rechte  Gaumenplatte  zurück- 
zuziehen. 

Im  folgenden  habe  ich  Gelegenheit,  einen  mir  von  Herrn  Prof. 
Lex  er  freundlichst  überlassenen  Fall  zu  beschreiben,  der  gerade 
nach  der  eben  geschilderten  Richtung  hin  ein  gewisses  Interesse 
bietet  und  durch  sein  atypisches  Aussehen  einigen  Anhalt  für  seine 
Genese  zu  geben  scheint. 


1)  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  3,  S.  128. 

2)  Samml.  klin.  Vorträge,  Nr.  373/374.    Leipzig  1904. 

3)  Arch.  f.  klio.  Chirurgie,  Bd.  68,  Heft  2. 


Beitrag  zur  Qenese  der  Gesichtsspalten.  229 

Es  handelt  sich  um  den  3  Monate  alten  Heinrich  P.  Sehr  schwäch- 
lich gebautes  Kind  in  elendem  Ernährungszustand.  Die  linke  Hälfte  der 
Oberlippe,  der  Alveolarfortsatz,  harte  und  weiche  Gaumen  sind  gespalten. 
EId  ganz  leicht  angedeuteter  Einkniff  befindet  sich  auch  auf  der  rechten 
Hälfte  der  Oberlippe.  Etwa  in  der  Mitte  zwischen  der  linksseitigen 
Spalte  und  dem  rechtsgelegenen  Einkniff  befindet  sich  eine  kleine  Delle 
an  der  Grenze  des  Lippenrots  gelegen.  Eine  haarfeine  Narbe  zieht  sich 
Yom  medialen  Ende  der  linken  Nasenloch-„Brücke**  unterhalb  des  Septum 
nach  dem  rechten  Nasenloch  hinüber.  Der  nicht  gerade  sehr  prominente, 
aber  breite  Zwischenkiefer  legt  sich  in  den  Spalt,  mit  dem  rechten  Lippen- 
rand durch  eine  ausgedehnt  narbige  Partie  zusammenhängend.     Am  linken 


Narbe 
Delle 


Knopf 


Delle 
Fig.  1. 


Spaltrand  der  Oberlippe  sitzt  ein  etwa  3  mm  hohes  und  ebenso  breites, 
fast  kugeliges  Hautknöpfchen,  das  beim  Zusammenbringen  der  Spaltränder 
genau  in  die   vorher   beschriebene  Delle  am  gegenüberliegenden  Spaltrand 


Die  Unterlippe  zeigt  etwas  nach  rechts  von  der  Medianlinie  gelegen 
ebenfalls  eine  flache  Eindcllung  mit  oberem,  ziemlich  scharfem,  etwa  halb- 
kreisförmigem Rand,  nach  unten  zu  ist  ein  Rand  nicht  sichtbar.  Diese 
Delle  ist  ganz  flach,  geht  nirgends  in  die  Tiefe.  Sonstige  Abnormitäten 
fehlen  durchaus,  auch  die  Extremitäten  sind  alle  wohlgebildet. 

Die  beschriebene  Delle  der  Unterlippe  ist  nun  der  Punkt  in 
unserem  Falle,  durch  den  die  Aufraerksamkeit  auf  die  Friedrich- 
sche  Hypothese  gelenkt  wird.  Wenn  man  nämlich  genauer  zusieht, 
findet  man,  daß  die  Grube  genau  in  ihrer  Form  dem  einen  Daumen- 
nagel des  Kindes  entspricht  Sollte  daher  der  Fötus  nicht  durch 
seine  Handhaltung,  begünstigt  durch  ein  zu  enges  Amnion,  sich 
Selbst  die  Spalte  erzeugt  haben? 
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Die  Beobachtung  des  Kindes  in  der  Klinik  hat  während  des 
Schlafens  auch  ab  und  zu  noch  die  charakteristische  Handhaltung 
erkennen  lassen:  beide  Händchen  zu  Fäusten  geballt,  eine  Ober  der 
anderen  am  Kinn  liegend,  den  Daumen  der  Unterlippe  zugewandt, 
so  daß  es  ganz  plausibel  erscheint,  eine  solche  mechanische  Theorie 
anzunehmen.  Denkt  man  sich  noch  ein  einigermaßen  eng  anliegendes 
Amnion  hinzu,  so  steht  einer  solchen  Hypothese  nicht  viel  im  Wege. 
Ob  der  einwirkende  Druck  etwas  mehr  von  vorne  kommt,  und 
schräg  nach  innen-oben  seine  Wirkung  entfaltet,  oder  ob  er  ganz 
von  unten  kommt  und  den  Mundboden  komprimiert,  das  verschlägt 
meiner  Auffassung  nach  nicht  viel.  Nach  Fick  genügt  es  ja, 
nachzuweisen,  daß  in  dem  kritischen  Stadium  ein  mechanisches 
Hindernis  für  die  Verwachsung,  wenn  auch  nur  kurze  Zeit  lang,  vor- 
handen war. 

Bereits  .vor  der  Fickschen  Arbeit  hat  Friedrich  bemerkt, 
daß  es  ein  Fehler  sei,  aus  dem  embryonalen  Bild  direkt  die  spätere 
Wolfsrachengestalt  ableiten  zu  wollen,  und  daß  keineswegs  daraus 
folge,  daß  beim  ausgebildeten  einseitigen  Wolfsrachen  die  Gaumen- 
platten der  kranken  Seite  vertikal  oder  gar  unter  der  Zunge 
liegen  müßten,  daß  vielmehr  die  weitere  Gestaltung  der  Anomalie 
dann  von  anderen  Einflüssen,  einstweilen  nicht  näher  zu  über- 
sehenden Zug-  und  Druckverhältnissen  in  den  betreffenden  Teilen  ab- 
hängig sei. 

Damit  komme  ich  auf  die  andere  Eigentümlichkeit,  die  unser 
Fall  darbietet,  das  ist  der  kleine  Hautknopf,  der  sich  am  linken 
Spaltrand  der  Oberlippe  befindet.  Für  sich  allein  betrachtet  würde 
man  ihn  ohne  weiteres  als  amniotischen  Strangrest  auffassen  müssen, 
an  dem  ein  Zug  nach  außen  erfolgte,  der  die  Lippenvereinigung 
verhinderte.  Diesem  Erklärungsversuche  gegenüber  bereitet  aber 
die  kleine  Delle  am  gegenüberliegenden  Spaltrand  einige  Verlegen- 
heit; der  Knopf  paßt  da  so  genau  hinein,  daß  man  unter  allen  Um- 
ständen versucht  ist,  anzunehmen,  daß  da  bereits  eine  Vereinigung 
bestanden  hat,  die  aber  offenbar  im  entscheidenden  Moment  wieder 
getrennt  wurde. 

Durch  was  nun  die  trennende  Gewalt  einwirkte,  ob  es  ein  an 
dieser  Hautbrücke  ansetzender  amniotischer  Strang  war,  oder  ob 
man  sie  lediglich  in  dem  drückenden  Händchen  suchen  soll,  ist 
natürlich  schwer  zu  entscheiden  und  können  hierüber  nur  Ver- 
mutungen geäußert  werden.  Fast  möchte  man  sich  der  Annahme 
einer  doppelten  Ursache  zuwenden,  d.  h.  also,  daß  neben  der  von 
unten  her  drückenden  Hand,  die  in  erster  Linie  gegen  die  Ver- 
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einigfong  der  Gaumenplatte  arbeitete,  noch  eine  Zugwirkung  von 
der  Seite  her  stattfand,  die  die  Lippen  auseinanderzog. 

In  einem  anderen  Fall  (siehe  Abb.),  der  der  Beobachtung 
von  Herrn  Prof.  Lexer  entstammt,  war  eine  an  der  gleichen 
Stelle  entstandene  Hautbrücke  stark  genug,  einem  Zerreißen  zu 
widerstehen. 

Ich  erwähnte  bei  der  Beschreibung  des  ersten  Falles  noch 
einer  haarfeinen  Narbe  unterhalb  des  rechten  Nasenloches.  Auch 
hier  ist  es  als  durchaus  im  Bereich  der  Möglichkeit  liegend  an- 
zunehmen, daß  dieselbe  ihre  Ursache  in  einer  Amnionadhäsion  hat. 


Fig.  2. 

die  ihrerseits  die  rechte  Oberlippenhälfte  nach  rechts  und  oben  zog. 
Vielleicht  wird  gerade  dadurch  noch  der  Lippeneinkniff  auf  der 
rechten  Seite  seine  Erklärung  finden  können.  Der  Zug  von  dieser 
Seite  her  war  jedoch  nicht  stark  genug,  um  schließlich  doch  noch 
eine  Vereinigung  der  rechten  Oberlippenhälfte  mit  dem  Mittelstück 
zu  ermöglichen,  sonst  wäre  eine  doppelseitige  Lippenspalte  ent- 
standen. 

Das  Fehlen  von  weiteren  gleichzeitig  bestehenden  Mißbil- 
dungen in  unserem  Falle  spricht  auch  durchaus  in  keiner  Weise 
gegen  die  Einwirkung  einer  Amnionanomalie.  Würden  noch 
sonstige  Spuren  zu  finden  sein,  so  würden  sie  nach  Dareste 
alle  zusammen  doch  nur  das  Ergebnis  der  Einwirkung  einer  ein- 
zigen Ursache  sein,  die  auf  die  ganze  Fläche  des  Embryo  ihren 
Einfluß  ausübte. 
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Der  im  vorstehenden  gegebene  Erklärungsversuch  steht  ja 
schließlich  auf  dem  unsicheren  Boden  der  Hypothese  und  soll  nicht 
etwa  als  beweisend  für  eine  derartige  Ätiologie  gelten,  aber  er 
zeigt  doch  wenigstens,  daß  die  Richtung,  in  die  Fick  die  Auf- 
merksamkeit nach  der  Frage  der  Genese  gelenkt  hat,  durch  tat- 
sächliche Beispiele  belegt  werden  kann  und  regt  vielleicht  zu 
weiteren  eingehenderen  Untersuchungen  auf  diesem  interessanten 
Gebiete  an. 


Aus  der  Professor  Dr.  Vulpiusschen  orthopädisch -chirurgischen 
EUnik  zu  Heidelberg. 

Operative  Heilnng  einer  amniotischen  Abschnflrung 
am  Unterschenkel. 

Von 

Dr.  Q.  Ottendorfr, 
Oberarzt  der  KUnik. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Amniotische  AbschnttruDgen  und  dadurch  bedingte  Deformitäten 
gelangen  im  ganzen  recht  häufig  zur  Beobachtung.  Die  meisten 
Beschreibungen  derartiger  Befunde  enthalten  die  geburtshilflichen 
and  pathologisch-anatomischen  Schriften,  während  die  orthopädische 
Literatur  recht  arm  an  entsprechenden  Mitteilungen  ist. 

Es  ist  dies  leicht  verständlich.  Die  meisten  Abschnürungen 
solcher  Art  finden  sich  an  Fingern  und  Zehen,  wo  sie  direkt  nach 
der  Geburt  konstatiert  werden.  Ein  Grund  zu  ärztlicher  resp. 
orthopädischer  Untersuchung  und  Behandlung  ist  dabei  im  allge- 
meinen nicht  gegeben. 

Dem  Pathologen  kommen  naturgemäß  diejenigen  Fälle  zur  Be- 
obachtung, bei  welchen  die  Veränderungen  so  schwerwiegend  sind, 
daß  sie  die  Lebensfähigkeit  des  Individuums  ausschließen. 

Für  die  Orthopädie  spielt  das  Verhalten  des  Amnions  zum 
Fötus  eine  wichtige  Rolle  in  der  Pathogenese  der  angeborenen 
Deformitäten.  In  vielen  Fällen  hat  man  eine  Einwirkung  der  Ei- 
häute auf  die  Entwickelung  der  Frucht  angenommen,  doch  ist  der 
Beweis  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  fuhren.  Es  ist  schon  des- 
halb von  Wichtigkeit,  derartige  Beobachtungen,  bei  welchen  die 
Beeinflussung  des  Fötus  durch  das  Amnion  außer  Zweifel  steht,  be- 
kannt zu  geben. 
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Wenn  wir  in  folgendem  eine  Beobachtung  unserer  Klinik  von 
gemeinsamem  Vorkommen  kongenitaler  Deformitäten  und  amniotischer 
Abschnürjingen  mitteilen,  so  geschieht  dies  aber  nicht  nur  der  Ätio- 
logie halber,  sondern  vorwiegend  wegen  des  therapeutischen  Inter- 
esses, das  dieser  Fall  bietet.  Es  war  uns  die  recht  seltene  Ge- 
legenheit gegeben,  durch  einen  operativen  Eingriff  eine  hochgradige 
amniotische  Abschnürung  und  die  dadurch  bedingte  Zirkulations- 
und Ernährungsstörung  der  Extremität  zu  beseitigen. 

Da  bis  jetzt  nur  wenige  Berichte  über  derartige  Operationen 
existieren,  sei  zunächst  die  Erankheits-  und  Operationsgeschichte 
angeführt. 

N.  0.,  1  Jahr  alt,  das  erste  Kind  gesunder  Eltern.  Auch  bei  deren 
Aszendenz  wurde  kein  Fall  irgendwelcher  Deformität  beobachtet.  Die 
Mutter  weiß  sich  aus  der  Zeit,  in  der  sie  mit  dem  Kinde  schwanger  ging, 
keiner  Störung,  insbesondere  keines  Traumas  zu  erinnern.  Sie  gibt  nar 
an,  daß  im  7.  Monat  die  Eindsbcwegungen  weniger  lebhaft  gewesen  seien, 
so  daß  sie  bereits  an  die  Möglichkeit  eines  Absterbens  der  Frucht  dachte. 
Die  Geburt  erfolgte  in  Scbädellage  im  9.  Monat,  dauerte  aber  sehr  lange, 
so  daß  das  Kind  wegen  Langsamerwerden  der  Herztöne  mit  der  Zange  ex- 
trahiert werden  mußte.  Das  Neugeborene  war  zunächst  asphyktisch,  er- 
holte sich  aber  rasch.  Unmittelbar  nach  der  Geburt  wurden  die  noch 
jetzt  vorhandenen  Schnflrfurchen  nebst  den  anderen  Anomalien  festgestellt 
Wie  uns  der  die  Entbindung  leitende  Arzt  mitteilte,  lagen  in  den  Furchen 
noch  einzelne  Fäden,  die  aber  weder  mit  den  Eihäuten  noch  mit  dem 
Fötus  verwachsen  waren.  Einzelne  Finger  und  Zehen  resp.  Teile  von 
solchen  fehlten,  doch  wurden  keinerlei  amputierte  Gliederabschnitte  im 
Fruchtwasser  oder  in  der  Eihülle  bemerkt.  Das  Kind  war  kräftig  (Ge- 
wicht nicht  bekannt)  und  entwickelte  sich  in  befriedigender  Weise. 

Schon  ehe  das  Kind  zu  uns  kam,  wurde  an  der  linken  Hand  der 
Zeigefinger  sowie  der  kleine  Finger  von  den  beiden  mittleren,  mit  denen 
sie  durch  Schwimmhautbildung  vereinigt  waren,  operativ  getrennt.  Das 
unförmliche  Aussehen  des  rechten  Unterschenkels  sowie  die  auf  derselben 
Seite  vorhandene  Klumpfußstellung  veranlaßten  die  Eltern,  das  Kind  im 
Alter  von  1  Jahr  in  unsere  Klinik  zu  verbringen. 

Der  Befund  bei  der  Aufnahme  war  folgender:  Das  Kind  ist  kräftig 
und  seinem  Alter  entsprechend  entwickelt.  Die  inneren  Organe  sind  ge- 
sund.    Intelligenz  anscheinend  normal. 

Die  Betrachtung  der  äußeren  Form  der  Extremitäten  ergab  dagegen 
mancherlei  Verbildungen  und  Verstümmelungen.  Die  geringsten  Ver- 
änderungen zeigt  die  linke  untere  Extremität.  Es  fehlt  bei  ihr  nur 
das  Nagelglied  der  3.  Zehe.  Nach  Angabe  der  Mutter  soll  auch  an  dieser 
eine  Abschnürnng  des  peripheren  Teils  mit  Geschwflrsbilduug  bestanden 
haben,  weshalb  diese  Partie  vom  Arzte  direkt  nach  der  Geburt  als  wert- 
loser Appendix  entfernt  wurde.  Z.  Zt.  ist  an  dem  Stumpfe  keine  deut- 
liche Narbe  mehr  zu  sehen. 
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Das  rechte  Bein  (Fig.  1)  zeigt  desto  ausgesprochenere  Anomalien. 
An  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  des  Unterschenkels  be- 
findet sich  eine  tiefeinscheidende  zirkuläre  Furche.  Zentralwftrts  von  der- 
selben ist  die  Extremität  normal  gebildet,  peripher  davon  weist  sie  nur 
grobe  Umrisse  der  normalen  Form  auf,  da  die  erhebliche  Schwellung  den 
cranzen  distalen  Abschnitt  spez.  den  Fuß  recht  plump  erscheinen  läßt. 
Beim  freien  Herabhängen  des  Beins  steht  der  Fuß  in  starker  Supination 
und  leichter  Hackenfußstellung.  Tritt  das  Kind  auf  nachgiebiger  Unter- 
lage auf,  so  verstärkt  sich  die  Hackenfußstellung,  beim  Stehen  auf  harter 
Fläche  ruht  der  Fuß  mit  der  ganzen 
Außenkante  auf  der  Unterlage  auf. 
Ferse  steht  dabei  normal,  während  die 
Zehenreihe  entsprechend  der  Supination 
des  Fußes  einen  Winkel  von  45^  mit 
dem  Boden  bildet  Fußsohle  ist  völlig 
platt  und  zeigt  keine  Andeutung  des 
normalen  Fußgewölbes,  eher  ist  die  Sohle 
nach  unten  zu  leicht  konvex  geformt.  An 
Stelle  der  Zehen  sind  nur  kleine  un- 
regelmäßig gestelle  Rudimente  vorhanden, 
die  keineswegs  wie  reguläre  Zehen  aus- 
sehen, sondern  nur  kleine  StQmpfchen 
ohne  deutliche  Differenzierung  darstellen. 
Derjenige  Stumpf,  welcher  der  Großzehe 
entspricht,  ist  etwas  größer  wie  die 
fibrigen  und  trägt  ebenso  wie  der  Stumpf 
auf  der  Kleinzehenseite  die  Andeutung 
eines  Nagels,  besteht  aber  auch  nur  aus 
einem  Glied.  Die  zwischen  diesen  beiden 
Stfimpfen  befindlichen  knopfförmigen  Ge- 
bilde, die  keinen  Nagel  haben,  zeigen 
an  ihrer  Basis  wieder  je  eine  seichte  Ein- 
schnarung,  die  wohl  auch  auf  amniotische 
Fäden  zurfickzufOhren  ist.  Mittelfuß-  und 

Fußwurzelknochen  scheinen  vollzählig  vorhanden  zu  sein,  Ferse  ist  jedoch 
Dur  sehr  kurz  gebildet.  Die  Knöchel  sind  weder  deutlich  zu  sehen  noch  mit 
Bestimmtheit  abzutasten,  da  die  Dicke  der  infiltrierten  Weichteile  spez. 
der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  eine  Differenzierung  der  darunter 
liegenden  Teile   sowohl   der  Knochen    wie    der  Sehnen    unmöglich   macht. 

Es  zeigt  dieser  ganze  peripher  von  der  Furche  liegende  Teil  des 
Beines  eine  bläulichrote  Färbung,  die  aber  nach  längerem  Liegen  geringer 
wird,  Temperatur  der  Haut  ist  niedriger  als  auf  der  anderen  Seite.  Die 
Schwellung  ist  nicht  teigig,  sondern  zeigt  eine  festere  Konsistenz.  Be- 
sonders auf  dem  Fußrücken  nach  der  Kleinzehenseite  zu  ist  die  Ver- 
dickung am  stärksten  entwickelt  und  ffihlt  sich  an  wie  eine  diffuse,  ziem- 
lich solide  Fettgeschwulst.  Haut  ist  überall  prall  gespannt  und  läßt  sich 
nicht  in  Falten  abheben. 

Bedingt  ist  die  Schwellung  durch  eine  an  der  Grenze  des  mittleren 
nnd  unteren  Drittels  des  Unterschenkels  verlaufende  Furche.     Sie  umzieht 


Fig.  1. 
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die  ganze  Peripherie  des  Gliedes  und  dringt  durch  die  gesamten  Weichteile 
bis  auf  den  Knochen.  Die  Wandungen  liegen  direkt  aneinander,  so  daB 
man  den  Spalt  erst  auseinanderziehen  muB,  um  die  Tiefe  der  Furche  zu 
Gesicht  zu  bekommen.  Die  Haut  erscheint  auf  dem  Grunde  der  Ein- 
schnürung glänzend  und  ziemlich  dünn.  Tastet  man  den  Boden  der  Furche 
mittels  einer  Sonde  ab,  so  hat  man  das  Gefühl,  daß  unmittelbar  unter 
dem  Einschnürungsring  die  Knochen  des  Unterschenkels  liegen,  daß  viel- 
leicht sogar  eine  Einkerbung  der  Knochen  bestehen  könne. 


Fig.  2. 


Ein  mit  sehr  weicher  Röhre  aufgenommenes  Röntgenbild  (Fig.  2) 
zeigt,  daß  eine  Einkerbung  der  Knochen  nicht  vorliegt  Außerdem  sieht 
man,  daß  die  Sehnen  der  Unterschenkelmuskeln  durch  die  Einschnürung 
anscheinend  keine  Unterbrechung  erleiden. 

Beweglichkeit  des  Fußes  in  aktivem  Sinne  ist  nur  eine  sehr  be- 
schränkte. Der  Fuß  kann  in  seiner  Supinationsstellung  nur  wenig  ausgiebig 
dorsalflektiert  werden,  die  Wirkung  der  Achillessehne  fehlt  völlig.  Eine  weitere 
Supination  ist  aktiv  nicht  möglich,  auch  die  Pronation  ist  nicht  ausführbar. 
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Passiv  laßt  sich  der  Faß  ziemlich  gut  nach  allen  Richtungen  be- 
wegen, doch  geht  die  Pronation  and  Plantarfiexion  nur  anter  elastischem 
Widerstand  vor  sich,  and  beim  Loslassen  federt  der  Faß  sofort  wieder  in 
seine  Sapinations-  resp.  Hackenfaßstellang  zurück. 

Ganz  erheblich  sind  die  Yerbildungen  an  beiden  Händen.  Normal 
ist  zunächst  an  der  rechten  Hand  der  5.  Finger  und  der  Daumen, 
welch  letzterer  aber  zentralwftrts  vom  Interphalangealgelenk  eine 
seichte  zirkuläre  Furche  aufweist  Der  4.  Finger  ist  ganz  vorhanden, 
zeigt  aber  in  der  Höhe  des  Mittelgelenks  eine  zirkuläre,  anscheind  bis 
auf  den  E^nochen  gehende  Einschnürung.  Die  passive  und  aktive  Beweg- 
lichkeit dieser  3  Finger  ist  nicht  beeinträchtigt  Von  Zeige-  und  Mittel- 
finger existiert  nur  je  ein  Teil  der  Grundphalanx.  Beide  Stummel,  denen 
jede  Spur  eines  Nagels  fehlt,  sind  miteinander  verwachsen,  lassen  sich 
aber  passiv  und  aktiv  in  geringem  Maße  gegeneinander  bewegen. 

Der  Daumen  der  linken  Hand  ist  vollständig  erhalten,  trägt  aber 
in  der  Höhe  des  Interphalangealgeleuks  eine  scheinbar  zirkulär  bis  auf 
den  Knochen  dringende  Schnürfurche.  Der  pheriphere  Teil  ist  unförmig 
Terdickt,  so  daß  die  Furche  teilweise  von  den  Weichteilen  überlagert  wird. 
Der  Nagel  ist  nur  klein  und  ungleichmäßig  entwickelt  Die  übrigen 
Finger  haben  alle  nur  je  zwei  Phalangen,  Nägel  sind  nicht  vorhanden, 
nur  der  Mittelfinger  zeigt  die  Andeutung  eines  solchen.  Der  2.  und 
4.  Finger  laufen  spitz  zu  und  stehen  isoliert.  Die  peripheren  Enden  der 
beiden  mittleren,  welche  je  ein  durch  eine  zirkuläre  Furche  abgesetztes 
Bttrzelchen  tragen,  sind  durch  einen  narbigen  Schnürring  fest  miteinander 
verwachsen,  während  die  Verwachsung  in  der  Länge  der  Finger  mehr 
einer  Schwimmhautbildung  ähnelt  Die  aktive  Beweglichkeit  des  Daumens 
ist  frei,  auch  die  Stummel  der  übrigen  Finger  lassen  sich  aktiv  gut 
beugen  und  strecken. 

Die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hände  ist  überhaupt  eine  überraschend 
gate,  so  daß  das  Kind  Gegenstände  recht  gut  fassen  und  halten  kann. 
Am  meisten  behindert  noch  die  unförmliche  Gestalt  des  peripheren  Gliedes 
des  linken  Daumens  die  Funktion,  da  wegen  der  Nachgiebigkeit  der 
Schwellung  Gegenstände  der  Hand  leicht  entgleiten. 

Ober  die  Brauchbarkeit  des  rechten  Fußes  läßt  sich  z.  Z.  noch  kein 
sicheres  Urteil  fällen,  da  das  Kind  bis  jetzt  noch  nicht  laufen  gelernt  hat 
Daß  es  damit  Gehen  lernen  kann,  ist  ja  wohl  sicher,  besonders  da  das 
andere  Bein  normale  Form  zeigt,  doch  bedeutet  die  Mißbildung  des 
rechten  Fußes  immerhin  eine  Erschwerung  der  Laufstudien. 

Von  Interesse  ist  in  diesem  Falle  das  Vorkommen  von  Schnür- 
forchen  nebst  ihren  Folgen,  Fehlen  oder  rudimentärer  Bildung  von 
Gliedabschnitten,  und  das  Vorhandensein  eines  Klumpfußes.  Ob  es 
sich  dabei  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  oder  einen  Kausal- 
nexus  handelt,  soll  später  erörtert  werden. 

Was  zunächst  die  Entstehung  derartiger  Furchen  anbetrifft, 
so  kommen  bei  unseren  Patienten  wohl  nur  die  sogenannten  am- 
niotischen Fäden  in  Frage.  Umschlingung  durch  die  Nabelschnur 
sowie   cicatricielle  Vorgänge  an  der  Einschnürungsstelle    infolge 
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von- Erkrankung  der  Cutis  oder  Trophoneurose  sind  hier  mit  Sicher- 
heit auszuschließen,  da  nach  der  Angabe  des  die  Geburt  leitenden 
Arztes  noch  Fäden  in  den  Furchen  lagen,  die  wohl  nicht  anders 
wie  als  amniotische  gedeutet  werden  können. 

Wir  sehen  an  den  verschiedenen  Extremitäten  alle  Stadien 
solcher  Abschnürungen,  von  der  oberflächlichen  seichten  Furche  bis 
zum  tief  einschneidenden  Schnärring  und  vollständiger  Ampu- 
tation. 

Von  den  anatomischen  Veränderungen,  die  sich  peripher  von 
diesen  Schnürfurchen  finden,  lassen  sich  die  mangelhafte  Entwicklung 
des  ganzen  distalen  Abschnitts  oder  einzelner  Teile  desselben  un- 
gezwungen auf  Ernährungsstörungen  infolge  Kompression  der  er- 
nährenden Gefäße  zurückführen.  Ebenso  ist  auch  das  völlige 
Fehlen  von  Gliedabschnitten  durch  Abschnürung  zu  erklären,  wo- 
bei es  schließlich  keine  große  Rolle  spielt,  ob  man  ein  direktes 
Durchneiden  der  Fäden  mit  dem  Effekt  der  Amputation  anninmit 
oder  eine  schwere  Beeinträchtigung  der  Blutzufuhr,  deren  Folge 
dann  eine  demarkierende  Entzündung  mit  sekundärer  Abstoßung 
des  Gliedes  wäre.  Die  Tatsache,  daß  auch  bei  sehr  hochgradigen 
Einschnürungen  das  periphere  Glied  bestehen  bleiben  kann,  wie 
das  mehrfach  bei  unserem  Falle  festzustellen  ist,  sowie  die  bestimm- 
ten Angaben  fast  aller  Beobachter  über  das  Fehlen  jeglicher  De- 
markations-  und  Entzündungsvorgänge  an  amputierten  Teilen  lassen 
die  Annahme  als  richtig  erscheinen,  daß  es  sich  nicht  um  die  Ab- 
setzung eines  bereits  mehr  oder  weniger  fertig  ausgebildeten  Glie- 
des handelt,  sondern  daß  die  Durchtrennung  einer  Extremität  bereits 
in  einer  sehr  frühen  Periode,  der  auch  die  Entstehung  der  amnio- 
tischen Fäden  angehört,  erfolgen  muß.  Es  erklärt  sich  auf  diese 
Weise  auch  am  leichtesten  die  Durchschneidung  des  Knochens,  da 
dieser  auf  solch  früher  Stufe  der  Entwicklung  noch  nicht  knöchern 
angelegt  ist.  Die  lange  Zeit,  die  bis  zur  Ausstoßung  des  Fötus 
noch  vergehen  kann,  ermöglicht  auch  die  Resorption  derartiger 
kleiner  Teile,  weshalb  kaum  jemals  die  amputierten  Partien  im 
Fruchtwasser  oder  in  den  Eihäuten  gefunden  werden.  Die  sehr 
seltenen  Fälle,  in  denen  die  abgesetzten  Extremitäten  und  dann 
meist  in  einer  dem  Fötus  entsprechenden  Größe  gefunden  wurden, 
zeigten  vielfach  noch  frische  Wundstellen,  so  daß  man  annehmen 
muß,  daß  es  sich  um  eine  kurze  Zeit  vor  der  Geburt  oder  eventuell 
sogar  intra  partum  stattfindende  Abstoßung  des  Gliedes  event  in- 
folge einer  Fraktur  an  der  schwachen  Schnürstelle  handelt.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  in  welchem  scheinbar  ganze  Extremitäten  oder 
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Teile  von  solchen  fehlen,  kommen  gar  nicht  wirkliche  Amputationen 
in  Frage,  sondern  nur  hypoplastische  Vorgänge,  da  kleine  rudi- 
mentäre Gebilde,  die  nicht  immer  genau  zu  differenzieren  sind,  auf 
eioen  in  seiner  Entwicklung  gehemmten  peripheren  Gliedabschnitt 
hinweisen. 

Wir  haben  bei  unseren  Patienten  am  rechten  Unterschenkel, 
an  beiden  Daumen  und  am  vierten  Finger  der  rechten  Hand  seichte 
sowie  tiefgehende  Furchen,  die  den  distalen  Teil  nicht  wesentlich 
in  seiner  Größenentwicklung  alteriert  haben,  während  bei  den 
Fingern  der  linken  Hand  die  jenseits  der  Schnürfurche  gelegenen 
Teile  in  ihrer  Entwicklung  zurückgeblieben  sind.  Auch  die  Zehen- 
stummel am  rechten  Fuß  sind  teils  als  Hemmungsbildungen  infolge 
der  Unterschenkelschnürfurche  zu  betrachten,  teils  deuten  Furchen 
an  der  Basis  der  Zehen  auf  Einwirkung  amniotischer  Fäden  an 
diesen  Stellen  hin.  Der  Vorgang  an  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
rechten  Hand  dürfte  jedoch  wohl  als  völlige  Abtrennung,  als  Am- 
putation aufgefaßt  werden.  Was  nun  die  gleichzeitig  vorhandene 
Klumpfußstellung  am  rechten  Beine  angeht,  so  scheint  wohl  sicher, 
daß  es  sich  nicht  um  ein  zufalliges  Zusammentreffen  handelt,  sondern 
daß  die  pathologische  Stellung  des  Fußes  auch  auf  Einwirkung  des 
Amnions  zurückzuführen  ist.  Es  dürfte  sehr  wohl  anzunehmen 
sein,  daß  durch  die  Fäden,  deren  Spuren  in  den  Einschnürungen 
der  Zehen  zu  finden  sind,  der  Fuß  in  pathologischer  Stellung  fest- 
gehalten wurde  resp.  durch  den  Zug,  den  die  Abhebung  des  Am- 
nions an  den  Fäden  ausüben  mußte,  in  diese  Situation  hineingezogen 
wurde.  Eine  einwandfreie  Beobachtung  in  diesem  Sinne  veröffent- 
Jensen,  der  feststellen  konnte,  daß  bei  einem  Fötus  der  bestehende 
Klumpfuß  durch  ein  am  Fußrücken  inserierendes  amniotisches  Band 
bedingt  war,  welches  den  Fuß  in  seiner  abnormen  Lage  fixierte. 
Auch  wenn  man  die  Zehenverbildung  nur  als  Entwicklungshemmung 
infolge  der  Unterschenkelschnürfurche  auffassen  will,  so  kann  man 
ohne  Zwang  annehmen,  daß  das  zu  einer  früheren  Zeit  dicht  an- 
liegende Amnion  den  Fuß  in  Supinationsstellung  drängte,  wobei  dem 
dnrch  das  zirkuläre  Band  gefesselten  Unterschenkel  ein  Ausweichen 
nicht  möglich  war.  Zugleich  dürfte  die  durch  die  Abschnürung 
bedingte  Zirkulations-  und  Wachstumsstörung  den  deformierenden 
Kräften  einen  geringen  Widerstand  als  normal  geboten  haben. 
Daß  diese  Ätiologie  für  die  Entstehung  aller  Klumpfüße  Geltung 
habe,  soll  hiermit  nicht  gesagt  sein,  da  der  hier  vorhandene  Klump- 
fuß keineswegs  ein  typischer  ist,  und  außerdem  noch  allem  Anschein 
nach  Defekte  oder  Lähmungen  der  Unterschenkelmuskulatur  (Achil- 
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lessehne)  bestehen,  wofür  man,  wie  das  Röntgenbild  nnd  der  Be- 
fund bei  der  Operation  beweisen,  die  amniotischen  Abschnümngen 
nicht  verantwortlich  machen  kann. 

Was  nun  unser  therapeutisches  Vorgehen  in  diesem  Falle 
anbetrifft,  so  handelt  es  sich  um  zweierlei:  Erstens  Heilung  der 
Deformität,  zweitens  Behebung  der  vorhandenen  Zirkulationsstörung. 
Femer  kamen  auch  kosmetische  Rücksichten  in  Betracht 

Die  Heilung  der  Klumpfußstellung  konnte  nicht  ohne  weitere« 
in  Angriff  genommen  werden,  da  bei  der  schlechten  Blutversorgung 
ein  Redressement  mit  nachfolgendem  Gipsverband  zu  riskant  er- 
schien. Auch  war  zu  fürchten,  daß  an  der  Stelle  der  Einschnürung 
selbst  bei  intaktem  Knochen  eine  Fraktur  eintreten  könne,  die  bei 
der  geringen  Ernährung  des  peripheren  Abschnittes  wohl  verhäng- 
nisvoll geworden  wäre.  Nebenbei  war  ein  Abrutschen  der  Verbände 
bei  der  vorhandenen  unförmigen  Schwellung  des  Fußrückens  mit 
Sicherheit  zu  erwarten. 

Es  wurde  deshalb  zunächst  eine  Verbesserung  der  Zirkulations- 
verhältnisse ins  Auge  gefaßt  und  eine  Beseitigung  der  monströsen 
Schwellung  des  Fußes.  Am  ersten  war  dies  zu  hoffen  durch 
Schaffung  neuer  Gefäß-  und  Lymphbahnen  mittels  Exzision  des 
Schnttrringes  uiid  möglichst  breiter  Anfrischung  der  Furche.  Zu 
gleicher  Zeit  war  dies  auch  der  gegebene  Weg,  um  in  kosmetischer 
Beziehung  alles  Wünschenswerte  zu  erreichen. 

Da  eine  wenn  auch  nur  zeitweise  Störung  der  Blutzufuhr  durch 
eventuelle  Gefäßverletzung  bei  der  erwähnten  Operation  infolge 
des  geringen  Querschnitts  der  Verbindung  zwischen  zentralem  und 
peripherem  Gliederabschnitt  bedenklich  erschien,  wurde  beschlossen, 
die  Exzision  des  Schnürrings  und  die  Anfrischung  der  Furche  zu- 
nächst nur  in  der  halben  Peripherie  des  Unterschenkels  vorzu- 
nehmen. Um  rascher  zum  Ziele  zu  kommen,  sollte  dann  auch  ein 
Teil  des  hyperplastischen  Gewebes  auf  dem  Fußrücken  operativ 
entfernt  werden,  da  es  sich  nicht  nur  um  ein  einfaches  Ödem  handelte, 
dessen  Schwinden  nach  Beseitigung  des  Zirkulationshiudemisses  zu 
erwarten  war,  sondern  um  eine  derbe  Infiltration  der  Weichteile 
und  Anhäufung  des  subkutanen  Fettes. 

Es  wurde  demnach  in  Chloroformnarkose  auf  der  Eleinzehenseite  des 
Faßrückens  eine  Ellipse  von  ca.  4  cm  Länge  aus  der  Hautbedeckung  ei- 
zidiert  und  von  diesem  Schnitt  aus  das  hyperplastische  Gewebe  zum  größten 
Teile  ausgeräumt.  Eine  scharfe  Begrenzung  gegen  die  Umgebung  bestand 
nicht,  vielmehr  ging  die  Geschwulst  diffus  in  das  Gewebe  der  Subkutis 
über.    Der  Derbheit  der  Infiltration  entsprechend  war  das  Fett  auffallend 
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reich  an  Bindegewebe,  was  sich  bereits  makroskopisch  feststellen  ließ  und 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  wurde. 

In  derselben  Sitzung  fand  die  Exzision  des  Schnürringes  in  seiner 
äußeren  Hälfte  statt.  Auf  beiden  Rändern  der  Furche  wurde  ein  Schnitt 
um  die  halbe  Peripherie  des  Unterschenkels  gezogen  und  diese  Incisionen 
durch  Querschnitte,  welche  die  ganze  Hautbedeckung  der  Furche  durch- 
!^etzten,  miteinander  vereinigt.  Dann  wurde,  an  den  Rändern  beginnend, 
die  Haut  bis  zum  Grunde  der  Einschnürung  losgelöst,  was  bei  der  Dünn- 
heit  der  Haut  in  der  Tiefe  und  ihrem  festen  ^Anliegen  an  den  Knochen 
nicht  ohne  Schwierigkeit  auszufahren  war.  Die  Wundränder  sowie  die 
ganze  angefrischte  Partie  wurden  gut  adaptiert  und  durch  tiefgreifende 
Nähte  miteinander  vereinigt,  um  eine  möglichst  breite  BerOhrungsfläche 
and  dementsprechend  gute  Zirkulationsverhältnisse  zu  schaffen.  Eine 
nennenswerte  Gefäßverletzung  kam  dabei  nicht  vor. 

Nach  glatter  Heilung  erfolgte  14  Tage  später  die  AnMschung  und 
breite  Yernähung  der  inneren  Hälfte  der  Furche.  Es  bestanden  dabei 
dieselben  Schwierigkeiten  bezüglich  des  Lospräparierens  der  dünnen  Haut, 
in  der  Tiefe  der  Einsenkung,  doch  kam  man  auch  hier  gut  und  ohne 
Verletzung  größerer  Gefäße  zum  Ziel. 

Der  kosmetische  Erfolg  war  ein  befriedigender,  die  Schnür- 
fiirche  war  völlig  ausgeglichen,  und  der  Kuß  hatte  durch  die  Ge- 
websexzision  auf  dem  Dorsum  bereits  eine  bedeutend  bessere  Form 
bekommen.  Die  Schwellung  des  peripheren  Gliedabschnittes  blieb 
jedoch  zunächst  noch  ziemlich  unverändert  bestehen. 

Nach  beendeter  Wundheilung  wurde  das  Kind  einstweilen  mit  einer 
Schiene  entlassen,  welche  die  Korrektur  der  Klump-  und  Hackenfußstellung 
anstrebte. 

Ein  Vierteljahr  nach  der  zweiten  Operation  wurde  erst  die  Korrektur 
der  Klumpfußstellung  vorgenommen.  Die  Schwellung  des  Fußes  war  bereits 
erheblich  zurückgegangen  und  so  brauchte  man  ein  Abrutschen  der  Ver- 
bände nicht  mehr  zu  fürchten,  ebensowenig  wie  eine  Zirkulationsstörung, 
da  die  Blutversorgung  des  distal  von  der  Furche  gelegenen  Teiles  völlig 
zufriedenstellend  war.  Die  Supinationsstellung  des  Fußes  ließ  sich  durch 
manuelles  Redressement  bei  ziemlichem  Kraftaufwand  korrigieren.  Zur 
Beseitigung  des  Hackenfußes  mußte  operativ  vorgegangen  werden.  Es 
geschah  dies  in  der  Weise,  daß  die  Achillessehne  durch  Bildung  einer 
Falte  verkürzt  wurde.  Dabei  ließ  sich  feststellen,  daß  die  Kontinuität 
der  Sehne  durch  die  Schnürfurche  nicht  unterbrochen  war.  Der  Muskel- 
bauch  kam  nicht  zu  Gesicht,  da  der  Übergang  des  Muskels  in  die  Sehne 
höher  als  normal  lag.  Infolge  der  Verkürzung  der  Achillessehne  bestand 
zunächst  eine  mäßig  starke  Equinusstellung  des  Fußes,  die  auch  für  die 
erste  Zeit  durch  Gipsverband  resp.  Schiene  aufrecht  erhalten  wurde. 

Bei  der  Entlassung  aus  der  Behandlung  war  der  Befund  folgender: 
Bas  Kind  zeigt  lebhafte  Neigung,  sich  auf  die  Beine  zu  stellen.  Rechter 
Faß  wird  beim  Auftreten  mit  der  ganzen  Sohle  aufgesetzt.  Form  des 
distalen  Abschnittes  ist  fast  normal,  die  Sohle  hat  jedoch  ihre  flache  Ge- 
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stalt  beibehalten.  Die  frühere  Schnflrfarche  ist  nur  im  lateralen  Teil 
durch  eine  leichte  Einsenkang  angedeutet,  w&hrend  in  der  medialen  Hälfte 
nur  eine  strichförmige  Narbe  besteht  (Fig.  3).  Eine  stärkere  Infiltration 
des  peripheren  Abschnittes  besteht  nicht  mehr,  das  leichte  Ödem,  welches 
sich  auf  dem  Bilde  durch  den  Abdruck  des  Stmmpfgewebes  markiert,  ist 
nur  eine  geringe  Schwellung,  wie  sie  sich  nach  längerer  Inaktivität  ein- 
stellt, sobald  das  Glied  wieder  gebraucht  wird.  Aktive  und  passive  Plan- 
tarflexion sind  in  geringem  Maße  ausfahrbar. 

Ein  halbes  Jahr  nach  der  Entlassung  stellt  sich  das  Kind  wieder  vor. 
Form  des  Unterschenkels  und  Fußes  ist  nicht  verändert,  doch  ist  das  Ödem 
des  peripheren  Abschnitts  völlig  geschwunden.  Von  der  frfiheren  Ein- 
schnürung ist  nur  eine  schmale  ringförmige 
Narbe  übrig  geblieben,  die  mit  der  Haut 
des  Unterschenkels  in  einem  Niveau  liegt. 
Das  Kind  läuft  allein  und  ist  dem  Gange 
nichts  Auffälliges  anzumerken. 

Von  einer  Korrektur  der  Handdeformi- 
täten wurde  wegen  der  Kleinheit  der  Ver- 
hältnisse zunächst  noch  Abstand  genommen, 
besonders  da  die  Funktion  eine  verhältnis- 
mäßig recht  gute  war.  In  Frage  kam  eine 
operative  Trennung  der  miteinander  ver- 
wachsenen Finger  und  eine  Entfernung  der 
Fettgeschwulst  am  linken  Daumen  nebst 
Excision  und  Anfrischung  der  Schnürfurche. 
Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  excidierten  Hautbedeckung  der  Schnür- 
furche ergab  das  Vorhandensein  aller  nor- 
malerweise vorhandenen  Schichten  der  Kutis 
und  Subkutis.  Doch  war,  wie  auch  makro- 
skopisch festgestellt  werden  konnte,  sowohl 
die  Epidermisschicht  wie  das  subkutane  Gewebe  stark  verdünnt.  Außerdem 
fehlten  in  der  Tiefe  der  Einsenkung  lle  Talgdrüsen  und  Haarpapillen. 

Das  aus  dem  Fußrücken  entfernte  Stroma  zeigte  die  Struktur  des 
normalen  Fettgewebes,  doch  mit  starkem  Hervortreten  des  bindegewebigen 
Gerüstes  und  spärlichen  kernhaltigen  Zellen. 

Bei  Durchsicht  der  Literatur,  wozu  uns  vorliegender  Fall  ver- 
anlaßte,  fanden  wir,  daß  ein  derartiges  operatives  Verhalten  schon 
mehrfach  angeführt  worden  ist.  In  den  meisten  Fällen  scheinen 
die  Operateure  unabhängig  voneinander  auf  diese  Art  der  Behand- 
lung gekommen  zu  sein,  zum  Teil  wird  es  sogar  ausdrücklicli 
erwähnt. 

Soweit  wir  bisher  feststellen  konnten,  existieren  über  derartige 
Operationen  Veröflfentlichuugen  in  der  französischen  Literatur  von 
Keclus,  Turgard.  Jeannel,  ßedard,  Broussolle,  Lanceraux 
(Pean;^  und  Bar.  Von  deutschen  Autoren  sind  zu  nennen  Fürst. 
Koch  (Wulff,  Reinbach  ^Mickulicz). 
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Leider  waren  uns  nur  die  deutseben  Arbeiten  zngänglicb, 
während  wir  uns  in  bezug  auf  die  französischen  Berichte  an  die 
Reinbach  sehe  Publikation  halten  mußten,  mit  Ausnahme  der 
Kedardschen  Mitteilungen,  die  uns  der  Verfasser  in  liebenswürdiger 
Weise  zur  Verfügung  stellte. 

Die  Operation,  bestehend  in  Anfrischung  und  breiter  Vereini- 
gung des  Schnürringes,  ist  im  allgemeinen  wie  auch  in  unserem 
Falle  am  Unterschenkel  ausgeführt  worden,  nur  in  einer  geringen 
Anzahl  von  Fällen  am  Daumen  oder  an  den  Zehen.  Die  meisten 
Operateure  haben  es  vorgezogen,  die  Exzision  des  Schnürringes 
tnlweise  oder  in  Absätzen  vorzunehmen,  während  andere  wie 
Redard  und  Mikulicz  in  einer  Sitzung  die  Furche  in  toto  exzi- 
dierten. 

In  dem  Redardschen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Schnflrfnrche 
am  linken  Unterschenkel  mit  leichter  Valgnsstellang  des  Faßes.  Die 
Therapie  bestand  in  Anfrischung  und  Vernähang  der  Farche,  um  das 
Odem  des  peripheren  Teiles  zu  beheben,  was  auch  darch  die  Operation 
sofort  erreicht  wurde.  Redard  ist  geneigt,  die  Entstehung  der  Furchen, 
die  sich  auch  an  beiden  Händen  vorfanden,  als  eine  Art  Sclerodermie 
aufzufassen. 

Bei  dem  von  Fürst  operierten  Kind  war  eine  sehr  erhebliche  Ab- 
<chnOrung  eines  Daumens  vorhanden,  die  dazu  geführt  hatte,  daß  das  Glied 
nur  an  einem  dttnnen  Faden  als  nutzloser  Appendix  der  Hand  anhing. 
Fürst  brachte  durch  eine  breitbasige  Anfrischung  in  zwei  Abschnitten 
<len  Daumen  in  ziemlich  normale  Stellung  zur  Hand.  Kosmetisch  war  das 
Resultat  recht  befriedigend,  eine  Funktion  des  Daumens  war  bei  den  vor- 
liegenden Verhältnissen  nicht  zu  erreichen. 

Koch  berichtet  über  eine  Beobachtung  aus  der  Wolffschen  Klinik. 
Es  betrafen  in  diesem  Falle  die  amniotischen  Abschnürungen  den  rechten 
Unterschenkel  und  die  Hände.  Außerdem  war  beiderseits  ein  Klumpfuß 
vorhanden.  Aus  diesem  doppelseitigen  Vorkommen  glaubt  Koch  den 
Schluß  ziehen  zu  dürfen,  daß  ein  Zusammenhang  der  Schnürfurche  mit 
<Iem  Klumpfuß  nicht  vorliege.  Die  Tatsache,  daß  auch  an  dem  nicht  von 
einer  Abschnürung  betroffenen  Unterschenkel  ein  Klumpfuß  vorhanden 
\var,  beweist  aber  nicht,  daß  ein  Einfluß  des  Amnions  auf  die  Entstehung 
iler  Klumpfüße  ausgeschlossen  ist.  Es  dürfte  in  den  meisten  Fallen  die 
Enge  des  Amnions  und  nur  sehr  selten  der  direkte  Zug  der  Fäden  das 
^virkende  Moment  sein,  und  so  kann  eine  pathologische  Stellung  sowohl 
an  beiden  Füßen  als  auch  bloß  an  dem  abgeschnürten  und  eventuell  sogar 
allein  an  dem  normalen  sich  ausbilden.  Jedenfalls  ist  das  häufig  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  Schnürfurche  und  Klumpfuß  auffallend.  Daß  eine 
Schädigung  durch  amniotische  Fäden  natürlich  eine  solche  Deformierung 
erleichtert,  ist  weiter  oben  auseinandergesetzt,  und  es  finden  sich  bei  den 
allermeisten  Beobachtungen  in  der  Literatur  denn  auch  am  selben  Fuß 
SchnOrfurche  und  Klumpfuß  vereinigt. 

16^ 
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Wolff  hat  in  diesem  Falle  auch  die  Anfrischnng  der  Farche  in  zwei 
Zeiten  vorgenommen  nnd  dadurch  das  Ödem  des  Fußes  zum  SchwindeD 
gebracht.  Erst  darnach  wurde  die  Korrektur  des  Klumpfußes  ausgeführt 
und  ein  brauchbares  Glied  erzielt. 

Die  ausführlichste  Arbeit  über  unser  Thema  ist  die  Veröffentlichung 
von  Reinbach  aus  der  Mikuliczschen  Klinik.  Es  handelte  sich  bei 
seinem  Patienten,  abgesehen  von  Verstümmelungen  der  rechten  Hand  und 
des  linken  FuBes,  um  eine  Schnürfurche  des  rechten  Unterschenkels  mit 
enormer  elephantiastischer  Verdickung  des  peripheren  Gliedabsdinittes. 
Reinbach  ftlhrt  die  Furchenbildung  und  Verstümmlung  auf  Umschnürung 
durch  amniotische  Fäden  zurück.  Therapeutisch  wurde  in  diesem  Falle 
eine  Anirischung  und  Naht  der  Schnürfurche  und  eine  Excision  des  ver- 
dickten Gewebes  resp.  der  Haut  des  Fußrückens  vorgenommen.  Der  Erfolg 
war  im  Verhältnis  zu  der  enormen  Deformierung  ante  operationem  kosme- 
tisch durchaus  befriedigend. 

Die  bis  jetzt  von  anderen  Operateuren  und  auch  in  unserem 
Falle  erzielten  Resultate  lassen  es  gewiß  empfehlenswert  erschei- 
nen, in  der  oben  beschriebenen  Weise  zu  verfahren,  da  eine  ein- 
fache Spaltung  des  Schnürringes,  auch  wenn  man  eine  Längsincision 
mit  querer  Vernähung  wählt,  nicht  so  günstige  Resultate  inbezu? 
auf  die  Funktion,  als  auch  in  Rücksicht  auf  die  Kosmetik  erzielen 
kann. 
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Aus  der  chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Dr.  Kocher  in  Bern. 

Endresultate  konservativer  Behandlung  der  tuberkulösen 

Coxitis. 

Von 
8.  Lewiasch  aus  Odessa  (Rußland). 

Als  Material  zu  dieser  Arbeit  dienen  100  Fälle  tuberkulöser 
Coxitis,  von  welchen  56  in  der  chirurgischen' Klinik  der  Universität 
und  44  in  der  Privatklinik  des  Herrn  Professor  Dr.  Kocher  vom 
Jahre  1S70— 1896  konservativ  behandelt  wurden. 

Auf  Grund  statistischer  Zusammenstellung  aus  diesem  Material 
sollte  untersucht  werden,  inwiefern  die  konservative  Behandluc g 
als  rationelles  Mittel  zur  Heilung  der  tuberkulösen  Coxitis  an- 
gesehen werden  kann.  Dabei  ist  aber  zu  bemerken,  daß  ein  guter 
Teil  der  Fälle  aus  einer  Zeit  stammt,  wo  die  modernen  Methoden 
•Inr  konservativen  Behandlung  noch  nicht  bekannt  waren  und  geübt 
wurden,  wo  man  namentlich  bei  bestehender  Eiterung  keine  strenge 
Asepsis  durchzuführen  verstand.  Die  Resultate  dienen  dabei  mehr 
zum  Vergleich  früherer  Behandlungsresultate  mit  den  rationellen 
Metboden  der  Jetztzeit. 

Von  100  Fällen  tuberkulöser  Coxitis  sind  5S  männlichen  und 
•12  weiblichen  Geschlechts.  Das  männliche  Geschlecht  erkrankt 
häufiger  als  das  weibliche;  das  stimmt  mit  den  statistischen  Angaben 
von  Krause,  König,  Tausing,  Billroth,  P.  Bruns  u.a.  überein. 
I>as  erklärt  sich  wohl  dadurch,  daß  das  männliche  Geschlecht  mehr 
^'elegenheitsursachen  ausgesetzt  ist  als  das  weibliche.  Von  100  Fällen 
»^rkrankte  51  mal  das  rechte,  38  mal  das  linke  Hüftgelenk;  3  mal 
beide;  8  mal  fehlt  die  Angabe. 

Bezüglich  des  Alters  der  Patienten  zur  Zeit  des  P^intritts  in 
'lie  Klinik  ergibt  sich  folgendes:  von  100  Fällen  waren  zwischen  dem 
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1.  und  10.  Lebensjahre  31  Fälle 


10. 
20. 
30. 
40. 
50. 
60. 


20. 
30. 
40. 
50. 
60. 
70. 


36  „ 
14  „ 
7  „ 
3  „ 
2  „ 
1  Fall. 


Bei  6  Patienten,  namentliish  bei  4  Kindern  und  2  Er- 
wachsenen, ist  das  Alter  nicht  angegeben.  Ans  diesen  Zahlen  ist 
ersichtlich,  daß  im  wachsenden  Alter,  d.  h.  bis  zum  20.  Lebensjahre. 
7lProz.,  nach  dem  20.Leben^abre29Proz.  an  tuberkulöser  Coxitis  er- 
kranken. 

Auch  in  der  Literatur  finden  wir  ähnliche  Angaben  (Krause. 
König,  Tausing,  P.  Bruns  und  andere.)  Ferner  sehen  wir,  daß 
die  Prozentzahlen  vom  20.  Lebensjahre  an  stetig  sinken.  Nun  treten 
die  Anfangssymptome  der  Krankheit  bei  den  meisten  Patienten 
viel  früher  au^  ehe  sie  ins  Spital  eingetreten  sind,  was  durch  fol- 
gende Zahlen  aus  unserem  Material  bestätigt  werden  kann. 

Da«  Auftreten  der  Anfangssyptome  vor  Eintiitt  in  die  Klinik 
nach  Angabe  der  Patienten  war: 


vor  4  Tagen 1  mal 

„     3  Wochen 4  „ 

„     3  Monaten 13  . 

n     3—6  „ 7   „ 

M     6 — 9  „ 8„ 

vor  iJahr 12 mal 

„     2  Jahren 6  „ 

7)        "» "n 

n        4       11 >'     r 

vor  5  Jahren 1  mal 


33  Fälle 


36  Fälle 


6 

7 

8 

9 

10 

20 

22 

24 

39 


Nr. 24  (?  Jahre  alt  zurZeitd.  I.Symptome) 
«  75  (?       „        „  ) 


„  72(  6 

.  67(28 


«) 


15Fälle 
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ohne  Angabe  16:  13  Fälle  im  Eindesalter,  3  Erwachsene.  Aus 
diesen  Tabellen  sehen  wir,  daß  die  Zeit  von  Beginn  der  Erkrankung 
bis  zum  Eintritt  ins  Spital  zwischen  4  Tagen  und  39  Jahren 
schwankt,  nnd  dieselbe  nur  in  den  wenigen  Fällen  (33  mal)  von 
kürzerer  Dauer  war  (zwischen  4  Tagen  und  9  Monaten);  in  36  Fällen 
von  1—4  Jahre  und  in  15  Fällen  zwischen  5  und  39  Jahren  dauerte. 
Wenn  wir  also  hiernach  das  Alter  der  Patienten  bis  zur  Zeit 
des  Auftretens  der  ersten  Anfangssymptorae  verfolgen,  so  steigt  die 
Prozentzahl  der  Erkrankungen  bis  zum  20.  Lebensjahre  auf  73,  d.  h. 
also,  fast  '/4  unserer  Fälle  erkrankten  im  wachsenden  Alter. 


Ätiologie. 

Als  disponierend  wird  die  erbliche  Belastung  angesehen;  die- 
selbe ist  in  unseren  100  Fällen  14  mal  zu  konstatieren  (4  mal  Here- 
dität vom  Vater;  3  mal  von  selten  der  Mutter,  und  7  mal  in  der 
Familie);  30 mal  sind  diesbezüglich  negative  Angaben;  56 mal  keine 
Angaben.  Als  unmittelbare  Ursache  22  mal  ein  Trauma  angegeben; 
7  mal  Überanstrengung  beim  Gehen;  2  mal  schwerer  Beruf;  3  mal 
Erkältung;  8  mal  gingen  Infektionskrankheiten  voraus;  2  mal  ist 
als  Ursache  ein  Trauma  zusammen  mit  Infektionskrankheiten  an- 
zunehmen; 23  mal  entstand  die  Krankheit  spontan,  wenigstens  wurde 
von  Seiten  der  Patienten,  oder  deren  Angehörigen  angegeben,  sie 
sei  von  selbst  entstanden;  in  33  Fällen  fehlt  die  Angabe.  Daß 
Traumen  eine  häufige  Gelegenheitsursache  zur  Entstehung  von 
tuberkulösen  Knochenerkrankungen  abgeben,  wird  von  Kocher, 
Krause,  Andry  und  vielen  anderen  Autoren  hervorgehoben.  Dieser 
Zusanunenhang  zwischen  Trauma  und  Entstehung  einer  Ostitis 
wird  von  Kocher  in  seinem  Vortrag  „Zur  Prophylaxis  der  fungösen 
Gelenkentzündung"  im  Jahre  1875  so  erklärt,  daß  „eine  gute  Anzahl 
der  primären  Ostitiden  gerade  da  vorkommt,  wo  der  anatomischen 
Verhältnissen  wegen  der  Kapselansatz  am  Knochen  am  häufigsten 
einer  ZeiTung  ausgesetzt  ist". 

Bezüglich  der  Eingangspforte  des  tuberkulösen  Virus  fehlen 
die  Angaben  in  77  Fällen,  nur  in  23  Fällen  sind  folgende  Krank- 
heiten vorausgegangen:  Imal  Augenentztindung,  7  mal  Hautkrank- 
heiten, 5  mal  offene  Wunden,  10  mal  Schleimhautentzündungen. 

Klinische  Erscheinungen  und  Verlauf.  5  Fälle  verliefen  akut 
(mit  heftigen  Schmerzen,  Fieber,  Eiterung  usw.;  chronischen  Verlauf 
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mit  schleichender  Entwickelung  hatten  62  Fälle;  rezidivierend, 
sprungförmig  waren  25  Fälle:  8  mal  fehlt  die  Angabe. 

Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  daß  die  chronische  Form  weitaus 
die  häufigste  ist,  wie  es  auch  von  -Kocher,  Krause,  König.  P. 
Bruns  und  anderen  angegeben  wird. 

Das  Leiden  begann  77 mal  mit  Schmerzen  (am  Hüftgelenk 
29 mal,  am  Knie  25 mal,  nicht  lokalisiert  23 mal),  auch  andere 
Symptome,  wie  falsche  Stellung  (18  mal),  Funktionsstörungen  (66  mal). 
Schwellung  (9  mal)  usw.  kamen  gleichzeitig  in  verschiedenen  Kom- 
binationen vor.  Der  Prozeß  blieb  in  diesem  Stadium  gewöhnlich 
noch  auf  den  Knochen  beschränkt.  Das  Anfangsstadium  dauerte 
in  einigen  Fällen  kürzere  Zeit,  in  anderen  dagegen  jahrelang.  Im 
weiteren  Verlaufe  kombinieren  sich  die  Symptome  in  so  mannig- 
faltiger Weise,  daß  es  unmöglich  ist,  eine  typische  Symptomatologie 
festzustellen,  doch  lassen  sich  einige  pathologische  Erscheinungen, 
welche  das  klinische  Bild  der  tuberkulösen  Coxitis  charakterisieren, 
als  Kardinalsymptome  aus  unserem  Material  herausfinden,  nämlich 
Funktionsstörung,  falsche  Stellung,  Bewegungsanomalieii,  Schmerzen, 
Schwächegefühl  im  Beine,  Schwellung;  später:  Atrophie,  Eiterung; 
als  weniger  wichtige  Symptome  sind  Fluktuation,  Krepitation. 
Temperatursteigerung  usw.  aufzuzählen. 

Betreffs  der  Funktionsstörungen  ließ  sich  in  unseren  100  Fällen 
folgendes  eruieren: 

Gestörte  Funktion  ohne  Angabe  welcher  Art    .  9  mal  =    9  Pi-oz. 

Totale  Funktionsstörung 18    „    --=  IS     .. 

Unmöglichkeit,  auf  dem  kranken  Bein  zu  stehen  8    „    =    8    .. 

Lahmes,  mühsames  Gehen 10    „    =  10     ., 

Hinkender  Gang 42    „    =  42     ., 


Summa  der  Funktionsstörungen    87  mal  =-^  87  Pr(»z. 
gutes  Gehen    10    „    =  10     ,, 
keine  Angabe      3 


n 


Es  ergibt  sich  aus  diesen  Zahlen,  daß  auf  100  Fälle  87  mal 
Funktionsstörungen  eintraten,  und  zwar  das  Hinken  am  häufigsten. 

Bezüglich  Beweglichkeit  ergibt  sich  auf  100  Fälle  93  mal 
Bewegungsanomalien;  3  mal  freie  Beweglichkeit;  4  mal  fehlt  die 
Angabe.  Es  ergibt  sich  ferner,  daß  die  beschränkte  Beweglichkeit 
80  mal  vorkam,  vollständige  Ankylose  11  mal  und  abnorme  Be- 
weglichkeit 2  mal.  Die  aktive  Beweglichkeit  ist  24  mal  wegen 
Schmerzen  beschränkt,  passiv  ist  sie  dagegen  ziemlich  frei. 
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Bezüglich  falscher  Stellung  läßt  sich  folgendes  ermitteln:  von 
100  Fällen  ist 


die 


Abduktionsstellung 

5  mal 

Addukt 

6 

w 

Einwärtsrotat. 

1 

n 

Auswärtsrotat. 

7 

n 

Flexion 

13 

n 

Flex.  am  Knie 

3 

n 

Flex.  und  Abdukt. 

1 

n 

Flex.  und  Addukt. 

4 

n 

Flex.  und  Auswärtsrot. 

3 

n 

Abdukt  und  Auswärtsrot. 

1 

ft 

x^iddukt.  und  Auswärtsrot. 

2 

n 

Addukt.  und  Einwärtsrot. 

12 

n 

Flex.,  Abd.  und  Auswärtsroi. 

21 

n 

Flex.,  Add.  und  Auswärtsrot. 

(5 

n 

Flex.,  Add.  und  Einwärtsrot. 

6 

n 

Gute  Stellung 

9 

n 

91  Proz. 


In  63  Fällen  kommt  die  sogenannte  (Krause)  kompensatorische 
.StellungsverändeiTing  vor;  nämlich  7  mal  scheinbare  Verlängerung; 
10  mal  scheinbare  Verkürzung;  Lordose  25  mal;  Skoliose  4  mal; 
Beckenhebung  15  mal;  Beckensenkung  26  mal;  reelle  Verlängerung 
5  mal;  reelle  Verkürzung  36  mal.  Verschiebung  des  Trochanter- 
maj.  23  mal;  Pfannenwanderung  2  mal;  Luxatio  retroglenoid.  3  mal. 

Durch  dieses  Material  wird  die  Ansicht  Tausings  u.  a.  be- 
i^tätigt,  daß  bei  beginnender  Coxitis  die  Abdukt-,  Auswärtsrot.-  und 
Flexionsstellung  die  häufigste  ist  (21  mal).  Ob  im  weiteren  Verlauf 
ilie  Adduktionsstellung  eintritt,  d.  h.  ob  ein  Wechsel  der  Stellung 
j>tattfindet,  ist  aus  diesem  Material  nicht  zu  ersehen;  anamnestische 
l^aten  erhalten  nirgends  diesbezügliche  Notizen;  es  bestand  in  ei- 
nigen Fällen  die  Abduktionsstellung  bereits  jahrelang,  dabei  war  es 
itt  diesen  Fällen  schon  zu  Abszeß-  resp.  zu  Fistelbildung  gekommen. 
so  daß  ein  weiterer  Wechsel  in  der  Stellung  kaum  zu  erwarten  war. 

Bezüglich  Ursache  der  falschen  Stellung  finden  wir  in  der 
Literatur  folgende  Angaben,  welche  auch  aus  diesem  Material  sich 
folgern  lassen;  so  z.  B.  nach  Billroth  bedingt  die  Lage  des  Krank- 
lieitsherdes  im  Gelenk  die  x\rt  der  falschen  Stellung  nach  Bonnet 
ist  die  Ursache  der  falschen  Stellung  die  Vermehrung  des  Kapsel- 
inhalts; nach  Krause  entsteht  sie  infolge  reflektorischer  Muskel- 
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kontraktur;  nach  Lanaelongue  ist  es  die  Huskelaktion  der  Addnk- 
toren  und  Flexoren. 

Die  Schmerzen  sind  in  95  Fällen  angegeben;  sie  manifestieren 
sich  folgendermaßen: 

Spontan 17  mal, 

auf  Druck 52    „ 

bis  zum  Zusammenpressen  des  Beckens  8    ,, 

bei  Bewegung 59    „ 

Ausstrahlend 12    ,, 

Stoß  von  unten 17    „ 

Lokalisation  des  Schmerzes. 

In  der  Gegend  des  Schenkelhalses  10  mal 

am  Troch.  maj 27  „ 

In  der  Gegend  des  Schenkelkopfes  15  ,, 

am  Hüftgelenk 28  „ 

am  Knie  und  Fuß 16  „ 

am  Pfannenrand 2  „ 

in  der  Leistengegend  ....      9  „ 

Die  Schmerzen  sind  in  18  Fällen  so  heftig,  daß  die  Pat.  nicht 
imstande  sind,  die  geringste  Bewegung  zu  machen  und  bettlägerig 
werden,  bald  sind  sie  gering,  oder  fehlen  ganz  einige  Zeit,  um  dann 
wieder  aufs  neue  auszubrechen. 

Die  Schwellung  ist  in  73  Fällen  zu  konstatieren.  Sie  ist 
lokalisiert  am  Knochen  41  mal,  in  der  Kapselgegend  20  mal;  nicht 
lokalisiert  12  mal. 

Krepitation  wurde  in  8  Fällen  wahrnehmbar;  lokale  Drusen- 
schwellung kam  32  mal  vor. 

Atrophie  wurde  in  59  Fällen  konstatiert;  10  mal  konnte  keine 
Atrophie  nachgewiesen  werden;  31  mal  fehlten  die  Angaben. 

Mit  Eiterung  verliefen  25  Fälle  (17  mal  Abszeßbildung  und 
8  mal  spontane  Fistelbildung);  ohne  Eiterung  verliefen  12  Fälle; 
63  mal  ist  nichts  angegeben. 

Der  Eiter  war  dünn  mit  käsigen  Flocken.  Im  Falle  Nr.  79 
wurden  bei  Incision  Reiskörperchen  und  Detritusmassen  entleert; 
in  einem  Falle  entfernte  man  einen  Knochensequester  und  Granu- 
lationsmassen.    Der   Eiter   war   2  mal  gefärbt;     1  mal    stinkend. 

Pathologisch-anatomische  Angaben  treffen  wir  in  4  Sektions- 
berichten der  Fälle,  welche  in  der  Klinik  gestorben  sind. 
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Diagnose  und  AUgomeinatatns. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  den  Symptomen  und  Verlauf,  welche 
das  klinischeBildcharakterisieren,dabakteriologische  Untersuchungen 
in  allen  Fällen  mangeln. 

Bezüglich  des  Allgemeinstatus  läßt  sich  folgendes  eruieren: 
Crutes,  kräftiges  Aussehen  wurde  50  mal  konstatiert;  schlechtes  Aus- 
sehen (schwach,  anämisch,  mager),  in  40  Fällen;  in  10  Fällen  keine 
Angabe. 

Hektisches  Fieber  wurde  in  16  Fällen  konstatiert. 

Auftreten  vielfacher  tuberkulöser  Herde  finden  sich  in  57  Fällen, 
und  zwar: 

Lungentuberkulose 10  mal 

Spondylitis 3  „ 

Gonitis 4  „ 

Tuberkulose  des  Oberarms    ....  1  „ 

Spina  ventosa 4 

Tuberkulöse  Drüsen 32 


Coxitis  der  anderen  Seite 3 


»» 


« 


Ob  diese  Herde  primär  oder  sekundär  auftraten,  ließ  sich  nicht 
mit  Sicherheit  entscheiden.    Coxitis  der  anderen  Seite  drei  Fälle. 

Behandlung* 

Von  100  Patienten  wurden  82  konservativ  behandelt;  9  wurden 
ohne  Behandlung  entlassen;  9  mal  fehlt  die  Angabe. 

Es  wurden  folgende  Behandlungsmethoden  angewendet: 

A.  Gemischte  Behandlung. 

I.  Jodinjektion  verbunden  mit  Punktion,  Extension  und 

Allgemeinbehandlung 5  mal 

II.  Earbolii\jektion  verbunden  mit  Allgemeinbehandlung  7  mal 

III.  Jodoformstäbchen  resp.  Jodoformsalbe  und  Extension  3  „ 

IV.  Tuberkulininjektion  und  Allgemeinbehandlung  ...  1  „ 
V.  Incision  mit  Sublimat,  Chlorzink  und  Jodoformverband 

verbunden  mit  Extension  und  Allgemeinbehandlung      5  ., 
VI.  Ätzung,  Elektrizität,  Massage,  Glüheisen  usw.  ver- 
bunden  mit   Extension    (mit  Gewicht),    Taylor, 
Drahthose,  fester  Verband, u.  Allgemeinbehandlung    15  „ 
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B.  Durchführung  nur  einer  Behaudlung. 

I.  Karbolinjektion 1  mal 

II.  Tuberkulinin jektion 1  ,, 

III.  Incision 2   ^ 

IV.  Extension 32  „ 

V.  Fester  Verband 3  „ 

VI.  Taylor 4   „ 

VII.  Allgemeinbehandlung 3  ,, 

Entlassung. 

Bei  der  Entlassung  der  Patienten  wurde  folgender  Zustand 
festgestellt: 

Heilung 5  mal 

Besserung 25  „ 

Vorübergehende  Besserung    ....  13  „ 

Im  Begriff  der  Heilung 5  ,, 

Im  gleichen  Zustand 20  ,, 

Keine  Angabe 32  ,, 

Endresultate. 

Bezüglich  Endresultate  ergibt  sich  folgendes:  von  47  Patienten 
erhielten  wir  schriftlichen  Bericht;  von  diesen  sind  27  Fälle  (57,5  Proz.) 
vollständig,  14  (ungefähr  30  Proz.)  unvollständig  geheilt  und  6  Pa- 
tienten (12,5  Proz.)  sind  ungeheilt  geblieben.  Als  ungeheilt  be- 
zeichnen wir  die  Fälle,  wo  noch  offene  Wunden  vorhanden  sind; 
zu  den  unvollständig  geheilten  rechnen  wir  solche  Fälle,  bei  denen 
die  Gebrauchsfähigkeit  des  Beines  eine  mangelnde,  oder  Schmerzen 
im  Uelenk  bestehen.  Von  30  Patienten  konnte  nichts  ermittelt 
werden.  Mit  tödlichem  Ausgang  verliefen  23  Fälle  (23,5  Proz.),  4  in 
der  Klinik  und  19  später  zu  Hause  (von  den  letzten  sind  3  au 
interkureuten  Krankheiten  (Diphtheritis,  Darmverschluß,  Vergiftung; 
2  an  unbekannten  Krankheiten  gestorben).  Als  Todesursache  wurden 
folgende  Krankheiten  angegeben: 

Lungentuberkulose 4  mal 

Meningitis  tubercul 4  ,, 

Peritonitis 1   „ 

Erschöpfung 5  „ 
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Gelenkleiden,  Pyämie .4  mal 

Darmverscliluß 1  „ 

Diphäieritis 1   „ 

Vergiftung .    1  „ 

unbekannte  Krankheiten    .....    2  „ 

Folgende  Tabelle  veranschaulicht  das  Verhältnis  der  Todes- 
ursachen zu  Eiterung  und  Alter. 


Tödlicher  Ausgang  23maL 


Mit  Eiterung  13  Fälle 


Todesursache 

Unbekannte  Krankheit   . 

Erschöpfung 

Lungentuberkulose.  .  . 
Gelenkleiden  und  Pyämie 
Meningitis  tubercul.    .    . 


Kinder  9 

1  mal 
3     „ 

2  .. 
2     „ 

1     „ 


Erwachs.  4 


1  mal 

1  „ 

2  „ 


Ohne  Eiterung  10  Fälle 


Todesursache 


Kinder  6 


Unbekannte  Krankheit  . 
Lungentuberkulose.  .  . 
Meningitis  tubercul.    .    . 

Peritonitis 

Diphiheritis 

Vergiftung 

Darmverschluß  .... 
Erschöpfung 


h       1  mal 

r       1     ,. 
2     „ 

1  M 

ii    1  » 


Erwachs.  4 


1  mal 


1  mal 
1     ., 


Im  allgemeinen  ergab  sich  von  den  47  Fällen  bezüglich  Gebrauchs- 
fthigkeit  des  Beines: 

a)  Mangelnder  Erfolg  (Schwächegefühl,  Hinken)    ....    19  mal 

b)  Mäßiger  „       (kräftigesBein,HinkenoderSchwach- 

gefühle  ohne  Hinken) 20  „ 

<)  Guter  „       (kräftiges  Bein  ohne  Hinken) ...      S  „ 
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Die  Stellung  des  Gelenks  war  25 mal  eine  gute,  tOmal  eine 
schlechte,  t2mal  war  keine  Angabe.  Die  Beweglichkeit  21  mal  gut; 
16 mal  beschränkt,  7 mal  vollständige  Ankylose;  dabei  ist  die 
Funktion  5  mal  (Nr.  17,  33,  68,  82,  91)  eine  ziemlich  gute;  2  mal 
(Nr.  80,  94)  eine  mangelnde;  3  mal  keine  Angabe. 

Schmerzen  waren  vorhanden  24  mal;  17 mal  fehlen  sie:  6 mal 
keine  Angabe.  Das  Allgemeinbefinden  blieb  39  mal  gut;  in  den 
übrigen  Fällen  wurden  folgende  Krankheiten  mitgeteilt.  Oonitis. 
Coxitis  des  anderen  Beines,  Lungenkrankheiten,  Nervenkrankheiten. 
Magendarmkatarrh,  Laryngitis,  Gelenkrheumatismus. 

Die  schriftlichen  Berichte  der  Patienten  erfolgten  nach  Ver- 
lauf von 

1  Jahr  .    .    .• 1  Fall 

3  Jahre 1      „ 

4  „ 3  Fälle 

o      „ 4      „ 

6  5 2      „ 

7  „ 1  Fall 

8  „ 2  Fälle 

9  „ 1  Fall 

10      2  Fälle 

11  „ 1  Fall 

12  , 3  Fälle 

13  „ 2      „ 

14  , 1  Fall 

15  , 3  Fälle 

16      1  Fall 

17  „     : 3  Fälle 

19  V 5      „ 

20      4      ,, 

22      2      ,. 

23  , 1  Fall 

24  „ 1      „ 

25  , 1      ., 

26  „     • 2  Fälle. 

Aus  unserem  Material  ergibt  sich  also  auf  70  Fälle  (nach 
Abzug  von  'M)  Fällen,  über  die  keine  Auskunft  zu  erhalten  war) 
41  Fälle  mit  gutem  Resultat  (57,5  Proz.).  Die  Mortalität  der  früher 
oder  später  ihrem  Leiden   Erlegenen  oder  zufällig  Verstorbenen 
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beträgt  32,5  Proz.  (auf  70—23  Todesfälle).  Auch  in  der  Literatur 
finden  wir  nach  konservativer  Behandlung  günstige  Resultate: 
P.  Bruns  55  Proz.;  Heule  75,8  Proz;  Sasse  75  Proz.  (bei 
Kindern);  König  82,6  Proz.  bei  Kindern,  22  bei  Erwachsenen.  Die 
Mortalität  betrug  nach  P.  Bruns  und  Huismanns  40  troz.;  nach 
Sasse  20  Proz.  um  zu  sehen,  inwiefern  die  Behandlung  Einfluß 
auf  den  Ausgang  der  Krankheit  hatte,  stellen  wir  die  Endresultate 
der  behandelten  und  der  nichtbehandelten  Fälle  zusammen. 


Mit  Eiterung 

Ohne  Eiterung 

Sa. 

^ 

^    '  Ji 

-^  s 

2-2 

«a 

S 

*a 

sr 

gS 

II 

O 

1 

0) 

'S 
o 

1 

11 

Ohne  Behandlung 

_ 

— 

— 

4 

5 

4 

5 

3 

21 

Mit 

1* 

5 

1 

13 

2 

21 

17 

3 

5 

8 

79 

Es  zeigt  sich  in  69  behandelten  Fällen  (nach  Abzug  von  10 
Fällen,  wo  keine  Angabe  war)  47  mal  =  68,1  Proz.  günstige  Re- 
sultate; Mortalität  18mal'=26  Proz.;  während  bei  18  nichtbehan- 
delten Fällen  (nach  Abzug  von  3  Fällen,  wo  nichts  zu  eruieren 
war)  9  mal  günstige  Resultate  =  50  Proz.  Mortalität  5  mal  = 
27,7  Proz.,  d.  h.  also,  bei  den  behandelten  Fällen  waren  die  End- 
resultate günstiger,  als  bei  den  nichtbehandelten  (68,1  Proz. :  50  Proz. 
gute  Resultate),  und  die  Mortalität  war  bei  den  ersteren  geringer 
als  bei  den  letzteren  (26  Proz.: 27,7  Proz.).  Daß  andere  Faktoren 
hier  keine  Rolle  spielen,  ergibt  sich  schon  daraus,  daß  die 
Eiterung  —  die,  wie  wir  später  sehen  werden,  am  meisten  die 
Prognose  verschlechtert  —  bei  den  nichtbehandelten  in  keinem 
einzigen  Falle,  während  dieselbe  bei  den  behandelten  25  mal  zu 
konstatieren  war.  Wir  lassen  Tabellen  folgen,  die  die  Endre- 
sultate je  nach  der  gebrauchten  Behandlungsmethode  illustrieren 
sollen: 

Aus  diesen  Tabellen  ergibt  sich  zunächst,  daß  auf  5  Fälle,  bei 
denen  Jodinjektionen  angewendet  wurden,  2  (40  Proz.)  einen  gün- 
stigen Ausgang  zeigten,  3  (60  Proz.)  mit  tödlichem  Ausgange  ver- 
liefen. Unsere  Fälle  können  allerdings  nicht  maßgebend  sein  für 
die  Beurteilung  der  Wichtigkeit  der  Jodinjektionen  schon  deswegen, 
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Endresultate  b 

ei  Durchführung  nur  einer 

Behandlung. 

Mit  Eiterung  6  Fälle 

Ohne  Eiterung  58  Fälle 

Sa. 

Art 
der  Behandlung 

Geheilt 

12 

*s 

1 

II 
gl 

^1 

■*a 

's 

•s 

o 

1 

*s 

t 

a 

D 

Tödlicher 
Ausgang 

Un. 
bekannt 

1.  Tuberkulininjektion. 

__ 

— 

1 

— 

—        —          — 

1 

II.  Karbolinjektion  .    . 

__ 

_  '  _      _ 

— 

— 

— 

-     -  !    1 

1 

III.  Incislon   von  Ab- 
szessen      

1 

1        1 
—      —       1 







1 
1 

->! 

IV.  Extension.    .    .    . 

1 

—      —   '     2 

— 

11 

11 

2         2     1      3 

1 

3*J 

V.  Fester  Verband  .    . 

— 

1 

1 

— 

— 

1 

3j 

VI.  Taylor 

— 

—  :  ^ 

— 

— 

1 

— 

1         1     1      1 

4 

VII  AUgemeinbehandl. 

■  — 

—  '  — 

— 

— 

— 

1 

1        —          1 

1 
;     3 

VIII.  OhneBehandlung 
entlassen 

1  



2 

2 

1 

1 

IX.  Keine  Angabe  .    . 

— 

— 

2 

2 

2 

2           ""^ 

VA 

weil  die  Zahl  der  Fälle  hier  eine  geringe  war.  Ebensowenig  sind 
beweisend  die  wenigen  Fälle  von  Tuberkulininjektion  (2  Fälle). 
welche  1  mal  Heilung  ergaben  und  1  Todesfall  Die  Extensions- 
Gipsverbände  usw.  sind  wertvoll  durch  die  Fixation,  Ruhe  und  Ent- 
lastung des  Gelenks.  Kocher  und  andere  Autoren  rühmen  diese 
Behandlungsmethode,  nach  diesem  Material  erweist  dieselbe  gute 
Resultate.  So  sind  von  unseren  54  Fällen,  die  mit  Extension,  Taylor, 
festen  Verbänden  usw.  behandelt  wurden,  34  günstig  verlaufen 
=  63  Proz.  und  es  ergab  sich  eine  geringe  Mortalität  von  15  Proz. 
(8  Fälle).  Allerdings  waren  es  meistens  leichtere  Fälle,  nur  9  ver- 
liefen mit  Eiterung,  von  denen  5  tödlich  endeten  und  bei  2  der 
Ausgang  nicht  zu  eruieren  war.  Man  kann  also  annehmen,  daß 
diese  Art  von  Behandlung  von  großem  Vorteil  für  die  leichteren, 
nichteitrigen  Fälle  ist.  Am  günstigsten  gestalten  sich  die  Resul- 
tate bei  den  Fällen,  die  durch  Karbolinjektionen  (auf  7  Fälle  ver- 
liefen 5  günstig  =  71,4  Proz.  und  die  Mortalität  war  28,6  Proz.) 
und  bei  denjenigen,  die  durch  Incision  behandelt  wurden  (auf  7 
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Endresultate  bei  gemischter  Behandlung. 


Mit  Eiterung  19  Fälle              Ohne  Eiterung  17  Fälle 

der  Behandlung      ,  '^ 
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und  Extension .    .    .  ,  — 
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wicht,  Taylor,  Draht-  i 
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Fälle  5  günstige  =  71,4  Proz.,  Mortalität  =  28,6  Proz.).  Nach 
unserem  Material  ergibt  die  Incision  in  ihrer  Wirkung  die  gleichen 
Prozentzahlen  wie  die  Karbolinjektion.  Nur  sind  aber  von  den 
7  Fällen,  bei  denen  die  Karbolinjektion  angewendet  wurde,  nur 
2  Fälle  mit  Eiterung,  die  auch  einen  tödlichen  Ausgang  hatten. 
während  die  7  Fälle,  die  incidiert  wurden,  alle  zur  eitrigen  Form 
gehörten,  so  daß  bei  Abszessen  usw.  die  Incision  als  die  alier- 
zweckmäßigste  Methode  erscheint 
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Prognose. 

Zunächst  kommen  in  Betracht  die  Heredit&tsverhältnisse.  Wie 
schon  erwähnt,  ist  die  hereditäre  Belastung  14  mal  konstatiert,  aus 
diesen  sind  3  Fälle  geheilt,  3  gebessert,  2  in  gleichem  Zustande, 
3  mit  tödlichem  Ausgange,  3  blieben  unbekannt.  Die  Prognose  er- 
gibt sich  nämlich  aus  den  zwei  folgenden  Tabellen,  welche  die 
Endresultate  mit  Rücksicht  auf  Eiterung,  Alter,  Geschlecht,  pri- 
mären Ursprung  (ossal,  synovial),  Verlauf  (akut,  chronisch,  rezidi- 
vierend); unmittelbare  Ursache  und  anderweitige  Tuberkulose  dar- 
stellen, Endresultate  mit  Rücksicht  auf  Geschlecht,  Alter,  Eite- 
rung, primäre  Ursache  (ob  ossal  oder  synovial),  Verlauf  (ob  akut, 
chronisch  oder  rezidivierend),  unmittelbare  Ursache  (mit  oder  ohne 
Trauma). 
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Endresultate  mit  Rücksicht  auf  Eiterung  und  Tuberkulose 
anderer  Körperteile. 
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Aus  diesen  Tabellen  ist  ersichtlich,  daß  es  für  die  Prognose 
von  großer  Wichtigkeit  ist,  ob  die  Eiterung  vorhanden  war  oder 
nicht.  Nach  P.  Bruns  gelangen  bei  der  nichteitrigen  Form  der 
Coxitis  77  Proz.  der  Fälle,  bei  der  eitrigen  nur  42  Proz.  zur  Hei- 
lung; bezüglich  der  Beweglichkeit  heilt  bei  der  nichteitrigen  Form 
%  bei  der  eitrigen  %  der  Fälle  mit  Ankylose.  Nach  unserem 
Material  ergibt  sich,  daß  bei  der  eitrigen  Fonn  39  Proz.  der  Fälle 
heilen  (auf  23  Fälle  mit  Eiter  9  mit  günstigen  Resultaten),  bei  der 
iiichteitrigen  74,2  Proz.,  auf  66  Fälle  49  mit  guten  Resultaten; 
auch  weisen  die  nichteiterigen  Coxitiden  eine  viel  geringere  Mor- 
talität auf  (auf  66  Fälle  10  =  15,1  Proz.)  als  die  eitrigen  (auf 
23  Fälle  13  «=  56  Proz.).  Es  stellt  sich  somit  aus  unseren  Fällen 
wie  auch  aus  den  Literaturausgaben  heraus,  daß  das  Auftreten  der 
Eiterung  die  Prognose  st^rk  trübt. 

Die  Eiterung  scheint  anatomisch  mit  der  Synovialerkrankung 
in  einem  wesentlichen  Zusammenhange  zu  stehen,  denn  es  waren 
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von  22  Fällen  (3  ohne  Angabe)  mit  eitriger  Form  bei  6  die  Sy- 
novia erkrankt  ««  24,3  Proz.;  von  55  Fällen  der  nichteitrigen 
Form,  30  mal  Synovialerkrankung  =  54,5  Proz.  Das  Geschlecht 
übt  auch  einen  Einfluß  auf  die  Prognose  aus.  Watson  Cheyne 
vertritt  die  Ansicht,  daß  die  Erkrankungen  bei  Männern  im  all- 
gemeinen schwerer  sind  als  bei  Frauen.  Wir  können  diese  An- 
gaben our  bestätigen.  Nach  unserem  Material  zeigt  sich  bei  den 
Männern  in  58  Proz.  der  Fälle  (auf  50  Fälle  29),  bei  den  Frauen 
aber  in  74,3  Proz.  gute  Resultate  (auf  39  Fälle  29  gute  Resultate). 
Die  Mortalität  zeigt  bei  den  Männern  32  Proz.  auf  (auf  50  Fälle 
16),  bei  den  Frauen  aber  nur  18  Proz.  (auf  39  Fälle  7  Todesfälle). 

Die  Prognose  hängt  noch  wesentlich  vom  Alter  der  Patienten 
ab.  Sämtliche  Autoren  sprechen  sich  dahin  aus,  daß  bei  Kindern 
die  Prognose  viel  besser  ist.  So  weisen  noch  P.  Bruns  und 
Krause  bis  zum  20.  Lebensjahre  56  Proz.  bis  65  Proz.  Heilungen 
auf,  während  mit  dem  zunehmenden  Alter  die  Zahl  der  Heilungen 
abnimmt.  König  sah  bei  Kindern  bis  zum  15.  Lebensjahre 
52,6  Proz.  Heilungen;  im  späteren  Alter  nur  32  Proz.  Aus  unserem 
Material  ist  zu  ersehen  (s.  Tabelle  24),  daß  bei  Kindern,  welche 
73  Proz.  der  Fälle  ausmachen,  23  mal  Heilung,  2ümal  Besserung. 
15  mal  tödlicher  Ausgang  vorkommt;  6  mal  keine  Besserung. 
9  Fälle  blieben  unbekannt.  In  Prozentzahlen  ausgedrückt,  macht 
es  60  Proz.  bis  65  Proz.  Heilungen  und  eine  Mortalität  von  un- 
gefähr 23,4  Proz.  Bei  Erwachsenen  (s.  24)  aber,  welche  27  Proz. 
ausmachen,  ist  5  mal  Heilung,  10  mal  Besserung,  8  mal  tödlicher 
Ausgang  zu  konstatieren.  2  Fälle  blieben  ungeheilt  und  2  un- 
bekannt. 

Also  ungefähr  50  Proz.,  Heilungen  und  eine  Mortalität  von 
32  Proz. 

Manche  Autoren,  wie  z.  B.  Krause,  schreiben  die  bessere 
Heilung  der  Kinder  dem  Umstände  zu,  daß  bei  ihnen  die  primäre 
Synovitistuberkulase  und  die  Eiterung  seltener  sind,  als  bei  Er- 
wachsenen. Aus  unserem  Materiale  zeigt  sich  das  gerade  Gegen- 
teil: Während  bei  Erwachsenen  die  Synovialistuberkuiose  lu 
ungefähr  29,7  Proz.  (auf  27  Fälle  8)  und  die  Eiterung  in 
18,5  Proz.  (auf  27  Fälle  5)  vorkommt,  weist  bei  Kindern  die 
erstere  38,3  Proz.  (auf  73  Fälle  20  mal).  Es  muß  im  erkrankten 
jugendlichen  Knochen  die  Fähigkeit  liegen,  leichter  zu  regenerieren 
als  beim  Erwachsenen. 

Große  Wichtigkeit  für  den  Ablauf  der  Krankheit  hat  die  Kon- 
stitution des  Patienten,  ob  die  Körperbeschaffenheit  eine  kräftige 
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oder  schwächere  ist,  resp.  ob  Komplikationen  mit  Erkrankungen 
anderer  Organe  an  Tuberkulose  vorhanden  sind  oder  nicht 
8ü  zeigen  unsere  46  Fälle,  die  frei  von  Tuberkulose  anderer  Or- 
gaue sind,  30  mit  günstigem  Ausgang  =  65,^  Proz.  und  eine  Mor- 
talität =  8,7  Proz.  (4  Fälle),  während  bei  den  54  Fällen,  die  mit 
Tuberkulose  anderer  Organe  kompliziert  sind,  51,8  Proz.  mit  gün- 
.stigem  Ausgang  (28  Fälle)  und  eine  Mortalität  =  35,2  Proz.  (19 
Fälle)  zeigen. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hochgeachteten 
Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  Kocher  den  innigsten  Dank  für  die  gütige 
Überlassung  des  Materials  aus  seinen  Kliniken  und  Unterstützung 
bei  der  Arbeit  auszusprechen. 

Zu  Dank  verpflichtet  bin  ich  auch  den  Herren  Ärzten  für  die 
mir  gütigst  mitgeteilte  Auskunft  und  Übersendung  schriftlicher 
Berichte  über  die  Patienten. 


XII— XVIII. 

Kleinere  Mitteilnngen. 

XII. 
Ein  ungewöhnlicher  Verbleib  des  Murphykuopfes. 

Von 
Oberarzt  Dr.  Carl  IiauexiBtein-Hamburg. 

Obwohl  der  Murphyknopf  sich  in  der  Technik  der  Magen-Darni-Chi- 
rurgie  entschieden  bewährt  hat,  so  hat  er  doch  zu  einzelnen  Störungen 
Veranlassung  gegeben.  Zu  ihnen  gehört  besonders  das  Liegenbleiben  au 
bestimmten  Stellen,  wie  im  Magen,  sowie  in  Blindsäcken  des  Darmkauale>. 
Die  genaue  Kenntnis  dieser  möglichen  mit  der  Anwendung  des  Knopfes 
verbundenen  Störungen  trägt  sicher  dazu  bei,  das  Gebiet  der  chirurgischen 
Technik,  auf  dem  man  von  dem  Knopfe  Nutzen  erwarten  kann,  näher  zu 
umgrenzen.  Daher  nehme  ich  Veranlassung,  durch  die  Lektüre  der  kürz- 
lich in  dieser  Zeitschrift  erschienenen  Arbeit  von  Gelpke  „Die  Anwendunir 
des  Murphykuopfes  in  der  Magen-Darm-Chirurgie"  angeregt,  einen  Fall 
mitzuteilen,  wo  nach  der  „Gastroenterostomia  retrocolica  postica"  nach 
V.Hacker  der  Knopf  in  das  zuführende  Jejunumstück  fiel  und  sich  spon- 
tan nicht  entleerte,  so  daß  ich  später  genötigt  war,  ihn  operativ  zu  ent- 
fernen. Ich  teile  diesen  Fall  um  so  lieber  mit,  als,  soweit  ich  die  Lite- 
ratur übersehe,  bisher  ein  ähnlicher  Fall  in  der  Geschichte  des  Murphy- 
kuopfes noch  nicht  verzeichnet  steht,  als  aber  trotzdem  Gelpke  in  seiner 
Arbeit  schon  einen  schätzenswerten  Wink  gibt,  wie  das  Zurückfallen  des 
Murphykuopfes  in  die  zuführende  Darmschlinge  sich  höchstwahrscheinlich 
in  Zukunft  wird  vermeiden  lassen. 

Durch  einen  Zeitraum  von  etwa  20  Jahren  habe  ich  regelmäßig  die 
vordere  Gastroenterostomie  nach  Wolf  1er  benutzt  in  den  Fällen  von  P>ioru<- 
stenose,  wo  eine  Radikaloperation  entweder  nicht  notwendig  oder  nicht 
mehr  ausführbar  erschien.  In  den  letzten  Jahren  habe  ich  jedoch,  veran- 
laßt durch  die  Erfahrungen  der  Czerny sehen  Klinik,  fast  ausschließlich 
die  von  Hackersche  hintere  Operation  unter  Verwendung  des  Muq>hy- 
knopfes  gemacht.  Dadurch  sind  meine  Erfahrungen  über  den  Murphy- 
knopf, dem  ich  anfangs  etwas  skeptisch  gegenüberstand,  nicht  unerheb- 
lich gewachsen. 
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Am  19.  V.  1904  operierte  ich  die  38jährige  Frl.  M.  W.,  die  mir 
von  meinem  damaligen  Kollegen  an  Bethesda,  Herrn  Oberarzt  Dr.  Luce, 
auf  die  chir.  Abteilung  verlegt  worden  war  wegen  hochgradiger  Pylorus- 
stenose. £s  fand  sich  allerdings  ein  scheibenartiger  stenosierender  Tumor 
am  Pyloms,  aber  außerdem  noch  ein  Sanduhrmagen,  dessen  kleinerer  dem 
Pylorusanteile  angehörender  Sack  durch  eine  hochgradige  Stenose  im 
Bereich  der  Mitte  der  kleinen  Kurvatur  von  dem  größeren  Sacke  des 
Fttodusteiles  getrennt  war.  Ich  legte  an  diesem  Anteile  mit  dem  Murphy- 
knöpf  an  der  hintern  Wand,  etwa  fingerbreit  tlber  der  großen  Kurvatur 
die  Verbindung  an.  Der  Verlauf  war  ungestört,  doch  ging  der  Murphy- 
knöpf  nicht  ab.  Pat.  wurde  auf  ihren  Wunsch  am  2.  Juli  1904  enlassen. 
Der  Knopf  war  damals  im  Röntgenbilde,  wie  wir  glaubten,  an  der  Ope- 
rationsstelle sichtbar. 

Als  sich  die  Pat,  am  19.  Sept  1904  wieder  einstellte  in  Bethesda, 
hatte  sie  30  Pfund  an  Gewicht  zugenommen,  aber  stets  über  Schmerzen 
zn  klagen  gehabt.  Diese  traten  zu  den  verschiedensten  Tageszeiten  auf, 
am  stärksten  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  dem  Essen,  waren  im  Liegen 
ebenso  lästig,  wie  im  Gehen  oder  Stehen,  hatten  ziehenden,  häufig  sogar 
krampfertigen  Charakter  und  lokalisierten  sich  anfangs  regelmäßig  auf 
die  Magengrube,  um  dann  stärker  werdend  nach  beiden  Seiten  hin  in  die 
Mitte  des  Rückens  auszustrahlen.  Die  Schmerzen  wurden  am  besten  und 
schnellsten  beseitigt,  wenn  Pat  etwas  Flüssiges  oder  Festes  genoß,  und 
sollen  besonders  rasch  nach  dem  Genüsse  warmer  Milch  verschwunden 
sein.  Je  länger  Pat.  ohne  Nahrung  blieb,  desto  heftiger  wurden  die 
Schmerzen.  Erbrechen  erfolgte  seit  der  Entlassung  nur  4  mal,  und  jedes- 
mal bei  Tische.     Häufig  bestand  Übelkeit 

Pat  hatte  eine  leicht  grau  belegte,  feuchte  Zunge,  war  fieberfrei,  der 
Leib  weich,  nicht  aufgetrieben,  nirdends  druckempfindlich. 

Im  Röntgenbilde  lag  der  Knopf  6  cm  nach  links  von  der  Wirbelsäule, 
in  der  Höhe  des  2  Lendenwirbels,  7  cm  über  dem  linken  Darmbeinkamm 
nnd  6  cm  von  der  lateralen  Körperbegrenzung  entfernt.  Eine  zweite 
Aufnahme  zeigte  den  Knopf  in  rechter  Seitenlage  des  Körpers  nahe  der 
Wirbelsäule,  in  der  Höhe  des  3.  Lumbalwirbels.  Darnach  glaubten  wir  an- 
nehmen zu  müssen,  daß  der  Knopf  im  Magen  läge. 

Wir  schlugen  der  Kranken  vor,  sich  den  Knopf  entfernen  zu  lassen, 
und  gingen  am  13.  IX.  1904  in  Chloroform narkose,  (Assistenzarzt  Dr. 
Odefey,  anwesend  Dr.  Jack  Macewen-Glasgow  und  Dr.  Hedlund 
[Schweden])  durch  den  linken  Rect  abd.  in  die  Bauchhöhle  ein.  Der  Magen 
wurde  zwischen  2  provisorischen  Nähten  eröffnet  Er  enthielt  flüssigen 
Inhalt,  aber  keinen  Knopf.  Unter  Erweiterung  des  Bauchdeckenschnittes 
nach  abwärts  wurde  dann  unterhalb  des  Colon  transversum  eingegangen, 
der  Knopf  als  im  zuführenden  Schenkel  des  Jejunum  liegend 
konstatiert  und  von  hier  durch  einen  Querschnitt  entfernt  Er  war  goldgelb 
gefärbt  durch  Galle.  Das  Jejunum  wurde  ebenso  wie  der  Magen  durch  eine 
3  fache  Naht  geschlossen.  Dauer  der  Operation  eine  Stunde.  Am  3.  X.  erfolgte 
ein  schwarz  gefärbter  Stuhl,  anfangs  traten  auch  noch  melirfache  Anfälle 
von  krampfartigen  Schmerzen  ein. 

Am  17.  XL  wurde  Pat  vollkommen  beschwerdefrei  aus  dem  Hospitale 
entlassen. 
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Bemerkenswert  ist  in  diesem  Falle,  daß  der  Mnrphyknopf  in  den 
zuführenden  Jejanumschenkel  gelangt  war  und  aus  demselben  offenbar 
spontan  nicht  aasgestoßen  werden  konnte. 

Das  Zurückfallen  des  Murphyknopfes  in  den  Magen  ist  wiederholt 
beobachtet  worden  und  auch  uns  in  einem  Falle  vorgekommen,  ohne  daß 
die  Patientin  den  Wunsch  der  nachträglichen  Entfernung  hatte.  Ich  er- 
innere mich  auch  nicht,  daß  die  Kranke  irgendwelche  besonderen  Be- 
schwerden hatte. 

Welches  die  Ursachen  sind,  die  den  Knopf  in  den  Magen  fallen  lassen, 
ist  nicht  bekannt.  Ebensowenig  kann  ich  etwas  darüber  anführen,  wes- 
halb  in  unserem  Falle  der  Knopf  nicht  nach  rechts,  sondern  nach  links 
in  das  Jejunum  fiel.  Es  handelte  sich  um  einen  metallenen,  mittelgroßen 
Knopf,  dessen  untere  H&lfte  schwerer  war,  als  die  obere,  eine  Konstruk- 
tion, die  wir  schon  seit  mehreren  Jahren  benutzen^  um  das  Hereinfallen 
des  Knopfes  in  den  Magen  zu  verhindern.  Gleichfalls  vermag  ich  nichts 
darüber  auszusagen,  weshalb  der  Knopf  aus  dem  zuführenden  Dannschen- 
kel nicht  nachträglich  entsprechend  dem  Gange  der  Peristaltik  spontan 
herausbefördert  wurde.  Dafür  können  2  Momente  in  Betracht  kommen, 
erstens  die  fehlende  „vis  a  tergo"  in  dem  Darmstück,  das  keinen  Magen- 
inhalt mehr  befördert,  sondern  nur  noch  Galle  und  Pankreassaft,  und  zwei- 
tens vielleicht  eine  gewisse  Verengerung  des  Jejunum  an  der  Stelle  der 
Fistel.    Doch  sind  dies  lediglich  Vermutungen. 

Ist  uns  doch  bisher  auch  darüber  nichts  Sicheres  bekannt,  weshalb 
der  einmal  in  den  Magen  gefallene  Mnrphyknopf  trotz  des  durch  die 
Fistel  ständig  vor  sich  gehenden  Abflusses  des  Speisebreies  sich  nicht 
regelmäßig  wieder  spontan  aus  dem  Magen  entfernt.  Vermutlich  handelt 
es  sich  hier  doch  wohl  um  eine  ziemlich  rasch  eintretende  nachträg- 
liche Verengerung  der  Fistel,  so  daß  sie  den  Knopf  nicht  mehr  pas- 
sieren läßt 

Da  in  unserem  Falle  ein  Sanduhrmagen  vorlag,  so  konnte  der  Knopf, 
hätte  er  im  Magen  gelegen,  bei  Lage  des  Körpers  auf  der  rechten  Seite 
nicht  so  weit  nach  rechts  hinüberfallen,  als  bei  einem  normalen  Magen. 
Daher  gab  uns  das  Röntgenbild  keine  sichere  Auskunft  darüber,  daß  der 
Knopf  nicht  im  Magen  läge. 

In  Zukunft  wird  man  also  nach  Gelpkes  Vorschlage  gut  tun,  den 
zuführenden  Jejunumschenkel  dicht  vor  der  angelegten  Fistel  durch  einen 
umgelegten  Seidenfaden  so  weit  zu  verengern,  daß  der  Knopf  nicht  nach 
links  herüberfallen  kann. 

Dabei  wird  es  ratsam  sein,  um  ein  nachträgliches  Verschieben  des  um- 
schnürenden Seidenfadens  zu  hindern,  bei  seiner  Anlegung  die  Serosa  an 
mehreren  Stellen  mitzufassen.  Es  wäre  erfreulich,  wenn  dieser  präventive 
Rat  Gelpkes  dazu  führen  würde,  daß  den  Chirurgen  weitere  Erfahrungen  wie 
die  unsrige  erspart  blieben. 
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xm. 

Aus  der  königL  chirurgischen  Eliuik  zu  Kiel 
(öeheimrat  Helfe  rieh). 

Zur  Kasuistik  der  Zwerchfellshernien. 
Ein  Fall  von  eingeklemmter  Zwerchfellshernie. 

Von 

Dr.  Methling, 

Marine-Oberassisteiuarzt,  kommandiert  zur  Kliuik. 

Ein  29 jähriger  Arbeiter  war  im  Jalire  1903  wegen  Stichverletzung 
an  der  linken  Thoraxseite  in  hiesiger  klinischer  Behandlung  gewesen. 
Die  Wunde  lag  im  linken  YII.  Intercostalraum  in  der  vorderen 
Axillarlinie,  hatte  eine  Länge  von  1  cm,  klaffte  stark,  blutete  wenig. 
Gleich  nach  der  Verletzung  soll  die  Blutung  sehr  erheblich  gewesen  sein, 
wofür  auch  die  auffallend  blasse  Gesichtsfarbe  sprach.  Die  Umgebung  war 
ungemein  druckempfindlich.  Unterhalb  der  8.  Rippe  fand  sich  eine  nicht 
sehr  ausgesprochene  Dämpfung,  ebenso  in  den  abhängigen  Bauchpartien 
der  linken  Seite.  Das  Abdomen  war  gespannt  unterhalb  des  linken 
Kippenbogens.     Puls  80,  ziemlich  kräftig. 

Ein  größerer  Eingriff  kam  nicht  in  Frage,  da  sich  keine  peritonealen 
Erscheinungen  zeigten  und  die  Wunde  unter  aseptischem  Verbände  pri- 
mären Heilungsverlauf  nahm.  Patient  wurde  nach  4  Tagen  entlassen, 
klagte  aber  seit  dieser  Zeit  häufig  aber  Stiche  in  der  linken  Seite  und 
Herzklopfen.  Seine  Arbeit  als  Lastkutscher  konnte  er  stets  ohne  wesent- 
liche Störung  verrichten  und  hat  niemals  ärztliche  Behandlung  aufgesucht. 

Am  15.  IX.  1905  erkrankte  er  plötzlich  bei  der  Arbeit  mit  stärkeren 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  und  Erbrechen.  Der  sofort  herbeigerufene 
.\j'zt  konstatierte  eine  Dämpfung  fiber  dem  linken  Unterlappen.  Einige 
Tage  später  wurde  links  hinteu-unten  durch  Punktion  blutiges  Exsudat 
entleert.  Stuhlgang  war  trotz  Verabreichung  von  Abführmitteln  seit  dem 
15.  IX.  nicht  zu  erzielen. 

Am  18.  IX.  abends  wurde  Patient  in  die  hiesige  Klinik  eingeliefert. 

Der  Leib  war  sehr  stark  trommelartig  aufgetrieben,  doch  nicht  be- 
sonders druckempfindlich,  kein  Aufstoßen  oder  Erbrechen.  Temperatur 
37,8®  C,  Puls  148,  sehr  klein,  aber  anscheinend  regelmäßig.  Atmung 
gleichmäßig,  nicht  angestrengt.  Anamnestisch  war  von  dem  sehr  hin- 
fälligen Patienten  nichts  zu  erfahren. 

Da  innerer  Darmverschluß  angenommen  wurde,  sofortige  Laparotomie 
in  Chloroform-Sauerstoffnarkose.  Schnitt  in  der  Medianlinie  vom  Proc.  xipho- 
deus  bis  zur  Symphyse.  Darmschlingen  äußerst  stark  gebläht,  Serosa 
ohne  Besonderheiten.  Kein  freies  Exsudat.  Bei  manueller  Abtastung  der 
Bauchhöhle  findet  sich  das  Colon  transversum  nach  dem  linken  Hypo- 
chondrium  hin  am  Zwerchfell  adhärent  Zur  genaueren  Orientierung  wird 
eine  zweite  Querineision   durch   die   Bauchdecken   erforderlich.     Es   zeigt 
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sich  nun,  daß  das  Colon  transversam  in  einem  Loch  des  Zwerchfells  ein- 
geklemmt ist,  welches  unterhalb  und  links  vorn  von  der  Zwerchfell- 
kuppe liegt. 

Von  einer  transpleuralen  Gegenöffnung  mußte  wegen  des  desolaten 
Zustandes  abgesehen  werden.  Der  drohende  Kollaps  ließ  sich  nur  durch 
andauernde  Eampferinjektionen  hintanhalten. 

Unter  Tieflagerung  des  Oberkörpers  Spaltung  des  einklemmenden 
Ringes  und  Entwickelung  des  Bruchinhalts,  der  aus  dem  schwarz 
gangräenösen  Netz  und  Colon  transversum  besteht.  Ein  Bruchsack  ist 
nicht  vorhanden.  Das  Loch  im  Zwerchfell  ist  ca,  5  cm  lang.  Perito- 
näum  und  Pleura  sind  nicht  nach  Knopflochart  verwachsen. 

Toilette  der  Bauchhöhle.  Austupfen  der  Pleura.  Einschieben  eines 
Mullstreifen  und  Verschluss  des  Loches  durch  Katgutknopfnaht.  Punktion 
und  Entleerung  des  Darmes.  Resektion  des  Omentum  migus  und  Colon 
transversum.  Einnähen  des  Colon  ascendeus  als  anus  praeternaturalis. 
Kochsalzspfilung  der  Bauchhöhle.  Tamponade.  Drainage.  Situationsnaht. 
Kampfer.  NaCl-Infusion  intravenös.  Trotzdem  erholt  sich  Patient 
nicht  wieder. 

19.  IX.  7J»  a.  m.  Exitus  letalis. 

Sektionsbefund:  Zwischen  7.  und  8.  Rippe  in  der  vorderen  Axillar- 
linie von  vorn-oben  nach  hinten-unten  eine  1  cm  lange  Narbe. 

Linke  Lunge  stark  komprimiert  Beide  Pleurablätter  hier  mit 
frischen  zum  Teil  schmutzig  graugrünen  Fibrinmassen  bedeckt.  Im  mus- 
kulösen Teil  des  Zwerchfelles  einige  Finger  breit  oberhalb  der  Ansatz- 
stelle am  7. — 9.  Rippenknorpel  eine  6  cm  lange,  durch  Naht  geschlossene 
Wunde.  Ränder  glatt,  lassen  keine  Reste  der  angrenzenden  Pleura  und 
des  Peritonealsackes  erkennen. 

Fibrinöse  Auflagerungen  auf  der  Darmserosa  und  Verklebungen  der 
Darmschlingen  untereinander. 

Schiefrig  pigmentierter  Magen.  Auf  der  Serosa  des  Jejunum  sehnige 
Längsstreifen.  Dieser  Abschnitt  ist  1  m  lang.  Darauf  folgt  eine  weitere, 
1  m  lange,  stark  erweiterte  Partie.  Hier  Schleimhaut  gleichmäßig  intensiv 
dunkelrot.  Die  zugehörigen  Mesenterialdrüsen  in  Nußgröße  geschwollen 
und  von  etwas  derber  Konsistenz.     Übriger  Darm  ohne  Besonderheiten. 

Es  handelt  sich  hier  also  um  einen  Fall  von  traumatischer  Zwerch- 
fellhernie.  Der  Messerstich  in  den  7.  Intercostalraum  hatte  das  Zwerch- 
fell verletzt.  Ob  dann  die  Wunde  offen  geblieben  ist  oder  die  Narbe  sich 
später  gedehnt  hat,  läßt  sich  schwer  nachweisen.  Für  die  erstere  Tat- 
sache sprechen  die  seit  der  Verletzung  häufig  auftretenden  Schmerzen  und 
Herzklopfen,  die  vielleicht  durch  Vortreten  von  Bruchinhalt  in  die  Pleura 
verursacht  gewesen  sein  mögen.  Daß  einmal  ein  größeres  Darmstück,  und 
zwar  der  obere  Teil  des  Dünndarmes,  vorgelegen  haben  muß,  geht  aus 
dem  Sektionsbefund  hervor.  Es  gehört  dies  zu  den  Seltenheiten,  wie 
Lacher*)  berichtet,  der  unter  53  Fällen,  wo  nur  1  Organ  vorlag,  nur 
Imal  den  Dünndarm  fand.  Ein  Bruchsack  war  in  unserem  Falle  nicht 
vorhanden,  also  gehört  er  zu  den  unwahren  Hernien. 

1)  Lacher,  Über  Zwerchfellhemien.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  27. 
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Die  Diagnose  wurde  erst  bei  der  Operation  gestellt.  Die  klinische 
Diagnose,  die  sonst  manche  Schwierigkeiten  bietet  (Herz '),  wäre  in 
unserem  Falle  leicht  gewesen,  wenn  die  Vorgeschichte  und  der  Befund 
des  anfänglich  konsultierten  Arztes  genügend  bekannt  gewesen  wäre.  Man 
wäre  dann  vielleicht  transthoracal  vorgegangen  und  hätte  die  Bauchhöhle 
vor  Infektion  von  der  Pleura  aus  besser  schfltzen  können.  Ob  der  Patient 
auf  diese  Weise  gerettet  worden  wäre,  läßt  sich  natürlich  auch  nicht 
sagen.  Im  allgemeinen  scheint  die  transthoracale  Methode  vor  der  ab- 
dominalen den  Vorzug  zu  haben,  auch  wo  es  sich  um  bloße  Naht  von 
Zwerchfellwunden  handelt  (s.  Lenormant^).  Von  incarcerierter  Zwerch- 
fellhernie  ist  bisher  in  der  Literatur  nur  1  geheilter  Fall  bekannt 
(G.  Leuw.  Glarus^).  Hier  wurde  abdominal  vorgegangen.  Die  Reposition 
gelang  trotz  Spaltung  des  einklemmenden  Binges  nicht,  jedoch  wurde  die 
Durchgängigkeit  wieder  hergestellt.  Der  Patient  soll  5^'2  Jt^^re  nach  der 
Operation  noch  am  Leben  sein. 


XIV. 
Über  eine  seltene  Geschwulst  der  Kniegelenkkapsel. 

Voe 

Denis  Q.  Zesas,  Lausanne. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Außer  den  Tumoren  tuberkulöser  Natur,  gehören  Geschwülste,  die  von 
der  Gelenkkapsel  ausgehen,  zu  den  nicht  häufigen  Vorkommnissen  und  ver- 
fügt die  vorhandene  diesbezügliche  Kasuistik  nur  über  eine  beschränkte 
Anzahl  von  Fälle,  Sarkome  und  Lipome  betreffend,  die  ihren  Ursprung  in 
der  Synovialis  nahmen.  Um  so  berechtigter  erscheint  uns  die  Mitteilung 
der  vorliegenden  Beobachtung,  die  außer  der  seltenen,  ihr  eigenen 
Geschwulstart,  noch  beachtenswerte  klinische  Besonderheiten  darbietet. 

Während  unseres  Aufenthalts  an  der  Hof  faschen  Klinik  stellte  sich 
ein  25  jähriger  kräftiger  Mann  eines  Kniegelenkleidens  wegen  zur  Konsul- 
tation ein.  Er  gab  an,  seit  ca.  Jahresfrist  an  Knieschmerzen  zu  leiden  und 
häufig  beim  Gehen  heftige  Schmerzen  im  Gelenk  zu  empfinden.  Dasselbe 
soll  öfter  anschwellen,  die  Schwellung  jedoch  nur  kurze  Zeit  andauern  und 
sich  nach  Umschlägen  oder  Bettruhe  zurückbilden.  Gbuz  schmerzlos  ist 
Pat.  nie,  weshalb  auch  beim  Gehen  ein  leichtes  Hinken  besteht.    Eine  trau- 


1)  Herz,  Zur  Diagnostik  der  Zwerchfellhernien.    Münch.  med.  Wochen- 
scbria  1905,  Nr.  40. 

2)  Lenormant,  Revue  de  Chir.  23.  Ann.  5. 

3)  Leuw,  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Arzte  1900. 
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matische  Einwirkung  auf  das  afiizierte  Gelenk  hat  nicht  stattgefanden,  auch 
in  hereditärer  Beziehung  ist  nichts  zu  eruieren.  Lues  und  Gomorrfaoe 
werden  in  Abrede  gestellt;  Pat  soll  Oberhaupt  nie  krank  gewesen  sein. 
Bei  der  Untersuchung  erweisen  sich  die  inneren  Organe  vollkommen  ge< 
sund.  Das  rechte  Kniegelenk,  welches  leicht  gebeugt  gehalten  wird,  ist 
mäBig  geschwollen,  die  bedeckende  Haut  aber  von  normalem  Aussehen. 
Das  Gelenk  selbst  scheint  bei  aktiven  und  passiven  Bewegungen  schmerz- 
haft zu  sein,  es  besteht  eine  Verdickung  der  Kapsel,  sowie  ein  mäßiger 
Gelenkerguß.  Bei  den  aktiven  und  passiven  Bewegungen  sind  weiche  Krepi- 
tationsgeräusche  wahrnehmbar.  Auf  der  inneren  Seite  des  Kniegelenks, 
neben  der  Patella,  ist  ferner  eine  flache,  etwas  unregelmäßige  Yorwölbnng 
von  weich  elastischer  Konsistenz  fühlbar;  neben  dem  Lig.  patellae  beider- 
seits zwei  flache  Hervorwölbungen,  die  sich  seitlich  unter  ihm  verschieben 
lassen,  zu  konstatieren.  Der  Kranke  wtlnscht  eine  operative  Behandlung, 
da  die  bisherige  anderweitig  angewandte  konservative  Therapie  nicht  die 
geringste  Erleichterung  ergeben  hatte. 

In  Vertretung  des  Herrn  Geh.-Rat  Hoffa,  wird  die  Operation  durch 
Herrn  Dr.  Becher  ausgeführt.  Nach  einem  Längsschnitt  am  innern  Rand 
der  Patella  trifl't  man  auf  einen  gefäßreichen  Tumor,  der  kontinuierlich  in 
die  Gelenkkapsel  Übergeht  und  Ausläufer  nach  allen  Seiten  in  die  umlie- 
gende Muskulatur  hineinsendet.  Der  ganze  innere  Kapselteil  und  die  in 
Mitleidenschaft  gezogene  Muskulatur  wurde  nach  Unterbindung  zahlreicher 
Gefäße  entfernt.  Aus  dem  Gelenke  entleerte  sich  ca.  ein  Weinglas  blutig- 
seröser Flüssigkeit.  Die  Gelenkflächen  erwiesen  sich  intakt,  nur  die  zu- 
rückgelassene Synovialis  zeigte  sich  rotbraun  gefärbt  und  bot  ein  dichtes 
Flechtwerk  von  gröberen  und  feineren  Bälkchen  dar,  die  teils  frei  im  Ge- 
lenk endigten,  oder  sich  brückenfönnig  in  dasselbe  hineinspannten.  Mit 
der  partiellen  Exstirpation  der  so  erkrankten  Synovialis  wurde  auch  das 
unter  dem  Lig.  patellae  befindliche  Fett  mit  entfernt.  Drainage  und  Naht 
der  Hautwunde  bildeten  den  Schluß  des  Eingriffes,  worauf  das  Gelenk 
durch  einen  Gipsverband  immobilisiert  wurde.  Reaktionsloser  Verlauf  und 
prima  Heilung. 

Nach  ca.  1  Woche  konstatierte  man  einen  mäßigen  Gelenkerguß,  der 
aber  die  definitive  Heilung  keineswegs  beeinträchtigte,  sodaß  Pat.  4  Wochen 
nach  dem  Eingriffe  mit  den  passiven  und  aktiven  Bewegungen  im  operier- 
ten Gelenke  beginnen  konnte.  8  Wochen  nach  der  Operation  wurde  er  auf 
Wunsch  entlassen,  von  den  Schmerzen  befreit  und  das  Knie  fast  recht- 
winklig beugend. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  ca.  handtellergroßen  Präparats 
ergab,  daß  der  Tumor  wesentlich  aus  größeren  und  kleineren 
bindegewebigen  Hohlräumen,  die  mit  flachem  Endothel  ausge- 
kleidet und  noch  zum  Teil  blutgefüllt  waren,  bestand.  Die  Septen  ent- 
hielten zahlreiches  Pigment.  Die  Synovialis  zeigte  sich  stark  verdickt  und 
aus  lauter  Schichten  zusammengesetzt,  sie  besaß  einen  reichen  Zottenbesatz 
und  überall  fand  sich  zahlreiches  Blutpigment.  Das  histologische  Bild  des 
exstirpierten  Tumors  läßt  keinen  Zweifel  über  die  Natur  der  Geschwulst 
zu:  Es  handelt  sich  um  ein  Angioma  cavernosum,  von  der  Gelenkkap- 
sel ausgehend.  Die  dicht  beieinander  liegenden  und  miteinander  kommuni- 
zierenden Hohlräume  von  verschiedener  Größe  und  Form,  die  mit  flachem 
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Endothel  ausgekleidet  und  von  parallel-faserigem  Bindegewebe  umgeben 
waren,  sind  nur  dem  kavernösen  An giom  eigen.  Der  Sitz  des  Tumors  ist  in 
diesem  Falle  ein  außerordentlich  ungewöhnlicher,  wenigstens  ist  es  uns 
nicht  gelungen,  eine  analoge  Beobachtung  in  der  Literatur  auffindig  zu 
machen,  indem  solche  Tumoren  außer  im  Parenchj^m  innerer  Organe 
(Leber,  Niere)  in  den  Muskeln,  dem  Unterhautfettgewebe,  dem  retrobulbären 
Fettgewebe,  der  Orbita  und  an  gewissen  Schleimhäuten  (Nase,  hintere 
Rachenwand)  begegnet  werden. 

Die  klinischen  Besonderheiten,  welche  die  Greschwulst  verursachte,  d.  h. 
der  plötzliche  Schmerz  und  die  darauffolgende  Anschwellung  des  Gelenkes 
können  nicht  anders  gedeutet  werden,  als  daß  beim  Gehen  ein  Teil 
des  Tumors  zwischen  den  Gelenkteilen  sich  einklemmte,  gequetscht  wurde 
und  eine  Gefäßverletzung  erlitt,  die  eine  Blutung  im  Gelenk  zur  Folge 
hatte.     Die  schichtenweis  erfolgte  Verdickung  der  Kapsel,  die  Zottenbildung, 


Fig.  1. 


das  Eindringen  von  Pigment  in  die  verschiedenen  Gewebe,  finden  wir  nach 
allen  im  Gelenke  sich  wiederholenden  Blutungen,  namentlich  bei  der  Hämo- 
philie. Ein  Bluter  aber  war  unser  Pat.  nicht,  die  übrigen  Körpergelenke 
erwiesen  sich  vollkommen  gesund,  so  daß  diese  Veränderungen  an  der 
Kapsel  nur  ursächlich  der  durch  den  erwähnten  Mechanismus  bedingten 
Blutungen  aus  den  Geschwulstgefäßen  erklärt  werden  können. 

Diese  Beobachtung  ließ  uns  an  einen  Fall  von  Kavernom  des  Gesichts, 
das  wir  während  unserer  Assistentenzeit  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten 
und  welches  angeblich  von  einer  kleinen  Teleangiektasie  des  Unterhaut- 
zellgewebes der  Wange  ausgegangen  war,  erinnern. 

Es  handelte  sich  um  ein  14 jähriges  Mädchen,  dessen  Bild  wir  oben- 
stehend wiedergeben.  Von  Geburt  an  soll  Pat.  eine  kleine  Teleangiekta- 
sie an  der  rechten  Wange  gehabt  haben,  welche  allmählich  weitergriff  und 
innerhalb  der  letzten  6  Jahre  die  gegenwärtige  Größe  und  Ausdehnung  er- 
reicht hatte.  Die  Geschwulst  saß  unter  der  Haut  und  zog  auch  die  untere 
Lippenschleimhaut  in  Mitleidenschaft.    Die  Mundschleimhaut  war  gänzlich 
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frei,  ebenso  jene  der  Nase.  Da  der  Tumor  rasch  Überhandnahm,  und 
auch  heftige  intermittierende  Gesichtsschmerzen  yeranlaßte,  so  war  ein 
operativer  Eingriff  indiziert.  Nach  vorausgegangener  Ligatur  der  rechten 
Carotis  externa  wurde  der  Tumor  frei  gelegt  und  zur  Resektion  geschrit- 
ten, worauf  sich  herausstellte,  daß  derselbe  diffus  in  die  Wangenmuskuia- 
tur  hinein  sich  erstreckte.  Die  daraus  entstandene  Blutung  war  eine  hef- 
tige. Trotz  der  vorangegangenen  Ligatur  und  energischer  Kompression 
quoll  das  Blut  gewaltig  aus  der  ganzen  Wundflftche  hervor.  Es  wurde 
die  Ligatur  auch  der  linksseitigen  Carotis  externa  vorgenommen,  wobei 
die  Blutung  merklich  abnahm.  Leider  war  der  erlittene  Blutverlust  ein 
erheblicher,  Patientin  kollabierte  plötzlich  und  konnte  trotz  aller  ange- 
wandten Wiederbelebungsversuche  nicht  gerettet  werden.  Die  histologische 
Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  ein  typisches  kavernöses  Anginom. 
Die  Sektion  konnte  nicht  stattfinden. 


XV. 

Aus  dem  Hafenkrankenhause  in  Hamburg. 
(Oberarzt  Dr.  C.  Lauensteiü,) 

Geheilter  Hirnschuß.  Tod  an  Meningitis  nach  1^/4  Jahren. 

Von 

Dr.  EL  Bevenstorf, 

staatoärztlich  approbiert,  ABsisteius^rKt. 

Anna  Gr.,  14  Jahre  alt^  Schulmädchen,  wurde  am  16.  H.  1904  wegen 
Schußverletzung  der  Stirn  ins  Hafen krankenhaus  eingeliefert.  Die  Ein- 
schußöffnung saß  dicht  oberhalb  des  medialen  Endes  der  linken  Augen- 
braue. Sie  war  rund,  entsprach  etwa  einem  6  mm  Geschoß,  und  bot 
deutliche  Zeichen  des  Nahschusses. 

Bei  der  Aufnahme  war  Pat.  bewußtlos  und  erbrach  wiederholt.  Aus 
ihrem  somnolenten  Zustand  erwachte  sie  am  Abend  des  nächsten  Tages. 
Das  Erbrechen  ließ  erst  am  dritten  Tage  nach.  In  14  Tagen  erholte  sie 
sich  vollständig  und  wurde  am  1.  März  aus  der  Behandlung  entlassen. 
Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität  traten  nicht  auf.  Die  psychischen 
Funktionen  blieben  intakt.  Radiographisch  wurde  der  Sitz  der  Kugel  im 
rechten  Hinterhauptslappen  bestimmt. 

Die  Verletzung  war  von  einem  Spielkameraden  durch  unvorsichtigen 
Gebrauch  einer  Pistole  herbeigeführt  worden«  Gegen  den  Knaben  wurde 
ein  Untersuch  angsverfahren  wegen  fahrlässiger  Körperverletzung  eingeleitet, 
indes  wieder  eingestellt,  da  der  Täter  noch  nicht  straf mfindig  war  und 
die  Verwundung  zunächst  einen  glatten  Heilungsverlauf  nahm. 

Nach  1^/4  Jahren  erkrankte  die  Pat.,  die  in  der  Zwischenzeit  irgend- 
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welche  krankhaften  Erscheinungen  nicht  gehoten  hatte,  plötzlich  mit  hohem 
Fieber  an  den  Zeichen  einer  eitrigen  Meningitis. 

Da  die  Vorgeschichte  auf  die  Möglichkeit  hinwies,  daß  die  im  Gehirn 
zarflckgebliebene  Kugel  vielleicht  den  Anlaß  für  die  Entstehung  der  Hirn- 
hautentzfindang  gegeben  habe,  wurde  von  Herrn  Oberarzt  Dr.  C.  Lauen- 
stein  unter  Bildung  eines  Wagn ersehen  Lappens  die  Trepanation  aus- 
gefClhrt  und  etwas  rechts  von  der  Mittellinie  nahe  dem  vermutlichen  Sitz 
der  Kugel  auf  den  rechten  Hinterhauptslappen  eingegangen.'  Das  Projektil 
wurde  indes  nicht  gefunden.  Wenige  Minuten  nach  Beendigung  der  Ope- 
ration starb  die  Patientin. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  als  Todesursache  eine  diffuse  eitrige 
Meningitis  mit  reichlicher  Eiterbildung  vor  allem  an  der  Großhirnbasis 
und  um  das  Kleinhirn. 

Das  Gehirn  wurde  erst  nach  vorheriger  Härtung  in  Formalin  weiter 
untersucht  und  zunächst  mit  Röntgenstrahlen  durchleuchtet  Die  Kugel 
war  als  scharf  umschriebener  Schatten  im  rechten  Hinterhauptlappen  zu 
sehen.  Ihre  Lage  im  Präparat  wurde  durch  vorsichtiges  Suchen  mit  einer 
feinen  Nadel  bestimmt.  Sie  liegt,  nur  von  einer  1  mm  dicken  Gewebs- 
schicht  von  der  Oberfläche  der  Hemisphäre  getrennt  an  einem  Punkte,  der 
5  cm  von  der  Spitze  des  Hinterhauptlappens  und  ebensoweit  von  der 
Mittellinie  entfernt  ist,  2  cm  oberhalb  des  Tentoriums.  Das  Gehirn  selbst 
ist  I6V2  cm  l&ng)  11  cm  breit,  8  cm  hoch  und  wiegt  1090  gr.  Die 
Kugel  ist  etwas  deformiert  und  wird  in  ihrer  Lage  durch  eine  straffe, 
z.  T.  verkalkte  Bindegewebskapsel  festgehalten. 

Die  Einschußöffnung  an  der  Stirn  ist  mit  kaum  sichtbarer  Narben- 
l)ildttng  geheilt.  Oberhalb  des  linken  Augenhöhlenrandes  nahe  der  Mittel- 
linie ftlhlt  man  eine  kleine  Knochenrauhigkeit.  Auch  an  der  Innenseite 
des  Stirnbeins  hebt  sich  diese  Stelle,  die  wenig  höher  als  das  Orbitaldach 
liegt,  durch  seine  Unebenheit  ab.  In  der  Höhe  der  Knochennarbe  be- 
ginnend, zieht  an  der  Basis  des  linken  Stirnlappens  ein  kurzer  bräun- 
licher Streifen  nach  hinten  und  etwas  medialwärts.  In  der  Nähe  des 
Fundortes,  der  Kugel  wenige  Zentimeter  vor  demselben,  finden  sich  eben- 
falls einige  bräunliche  Flecke.  Außer  diesen  Pigmentierungen  ergaben 
sich  keine  weiteren  Hinweise  auf  die  Flugbahn  des  Geschosses.  Eine 
Narbe  in  der  Gehirnsubstanz  war  mit  bloßem  Auge  nicht  zu  sehen. 

Man  darf  vermuten,  daß  das.  Projektil  den  durch  die  Pigmentierungen 
bezeichneten  W^eg  genommen,  d.  h.  die  Basis  des  linken  Stirnlappens  ge- 
streift und  den  rechten  Hinterhauptslappen  in  schräger  Richtung  durch- 
bohrt hat  Die  Kugel  ist  dann  von  der  Innenfläche  der  Schädelkalotte 
aufgefangen,  abgeprallt  oder  nur  noch  ein  Stück  an  derselben  hingeglitten 
bis  zu  dem  Orte,  an  dem  sie  eingekapselt  gefunden  wurde. 

Dauernde  Heilungen  von  Verletzten  nach  perforierenden  Schädel- 
schtlssen,  bei  denen  die  Kugel  im  Gehirn  verblieb,  sind  selten.  Die  ein- 
geheilte Kugel  sitzt  meist  nahe  der  Einschußöffnung,  aufderFalx,  oder,  wenn 
sie  sich  gesenkt  hat,  an  der  Basis,  doch  sind  auch  Heilungen  beobachtet 
in  Fällen,  in  denen  beide  Hemisphären  in  querer  oder  schräger  Richtung 
tlurchschossen  waren.  Mit  Hilfe  des  Röntgenverfahrens  ist  der  Sitz  der 
Kugel  sicher  zu  bestimmen.  Bei  der  Sektion  der  aus  anderer  Ursache 
später  sterbenden  Patienten  wird  die  Kugel  leicht  abersehen.    Anatomische 
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Präparate    mit  vollständiger   Vernarbnng  des  Schaßkanals  und  reaktions- 
loser Einheilung  des  Geschosses  sind  daher  ein  wertvolles  Objekt 

Es  ist  keineswegs  die  Regel,  daß  sich  der  Verletzte  wie  in  unserem 
Falle  nach  völliger  Einheilung  des  Geschosses  im  Gehirn  eines  dauernden 
Wohlbefindens  erfreut.  Vielfach  bleiben  allerlei  Beschwerden  wechselnder 
Arzt  zurück,  Schwindel,  Ohnmachtsfalle,  Kopfschmerzen.  Auch  Lähmungen, 
Konvulsionen  und  posttraumatische  Epilepsie  mit  Abnahme  der  Intelligenz 
wurden  beobachtet.  Holmes  erwähnt,  daß  trotz  scheinbarer  Genesung 
nach  Schädelschuß  die  Verletzten  der  Gefahr  eines  plötzlichen  Todes  be- 
sonders ausgesetzt  sind.  Er  beobachtete  unter  den  Dauerheilungen  nach 
Schädelschuß  fänfhial  plötzlichen  Tod  nach  fibermäßigem  Trinken,  einmal 
infolge  der  Aufregung  beim  Kartenspiel,  einmal  durch  einen  leichten 
Schlag  auf  den  Kopf. 

Gelegentlich  kommt  es  noch  nachträglich  zur  Abszeßbildung.  Mar- 
chand teilt  einen  Fall  mit,  i»  dem  sich  3  Jahre  nach  der  Schußverletzung 
mehrfache  Abszesse  gebildet  hatten.  Eitrige  Meningitis  —  eine  häufige 
Komplikation  frischer  Schädelschttsse  —  ist  nach  Einheilung  des  Projektils 
selten.  Köhler  berichtet  über  einen  solchen  Fall,  in  dem  der  Tod  nach 
einem  im  Kriege  1870/71  erhaltenen  und  ausgeheilten  Schusse  an  Menin- 
gitis eintrat. 

Den  Unfallgutachter  interessiert  in  unserem  Falle  die  Frage,  ob  die 
eitrige  Meningitis  als  Spätfolge  des  1^/4  Jahre  zurückliegenden  Traumas 
anzusehen  ist. 

Die  Kugel  war  in  derbes,  mit  Kalkeinlagerungen  versehenes  Binde- 
gewebe eingehüllt.  In  dieser  Bindegewebskapsel  war  weder  Eiter  noch 
sonst  eine  Flüssigkeit.  Hätte  sich  an  dem  Orte,  an  dem  die  Kugel  lag, 
ein  Abszeß  gefunden,  so  würde  der  Zusammenhang  zwischen  Verletzung 
und  Todesursache  nicht  in  Zweifel  zu  ziehen  sein. 

Außer  als  Begleiter  der  Kugel  können  die  Entzfindungserreger  auch 
auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  oder  vom  Nachbargewebe  aus  auf  die 
Hirnhaut  gelangt  sein.  Von  den  Nachbarorganen  war  die  Entzündung 
nicht  ausgegangen.  Die  Nebenhöhlen  der  Nase,  sowie  die  Mittelohren 
waren  frei  von  pathologischen  Veränderungen.  Auch  ergab  die  Obduktion 
keinen  Befund,  der  auf  einen  embolischen  Ursprung  der  Meningitis 
hindeutete. 

Der  Eiter  war  am  reichlichsten  an  der  Großhirnbasis  und  um  das 
Kleinhirn  angesammelt.  Das  mikroskopische  Präparat  des  Eiters  zeigte 
zahlreiche  extracellulär  gelegene  Diplokokken.  Die  die  Kugel  umkleidende 
Bindegewebskapsel  berührte  die  weiche  Hirnhaut  mit  einem  kleinen  Teil 
der  Peripherie.  Doch  ließen  sich  in  diesem  Teile  der  Hirnhaut  Mikro- 
organismen nicht  auffinden. 

Ein  Teil  der  die  Bindegewebskapsel  umkleidenden  Rindensubstanz 
samt  dem  zugehörigen  Teil  der  Bindegewebskapsel  wurde  mikroskopisch 
untersucht.  In  der  Kapsel  war  als  Kesiduum  der  damaligen  Blutung 
massenhaft  braunrotes  Pigment  eingelagert.  Dagegen  fanden  sich  auch  in 
diesen  Schnitten  keine  Bakterien. 

Es  ist  demnach  unwahrscheinlich,  daß  die  Infektion  von  Keimen  aus- 
ging, die  mit  der  Kugel  zugleich  ins  Gehirn  eindrangen  und  aus  irgend- 
welchem Anlaß   aus    ihrer   Latenz   aufgerüttelt   wurden.     Vermutlich   ge- 
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langten  Bakterien  ans  unbekannter  Ursache  in  den  Blut-  bezw.  Lymph- 
strom und  wurden  nach  dem  Gehirn  verschleppt.  Vielleicht  war  hierbei 
die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  im  Gehirn  die  Gelegenheitsursache  für 
die  Ansiedelung  und  Entfaltung  der  Entzfindungserreger  in  den  Hirn- 
häuten. Doch  ist  der  ursächliche  Zusammenhang  der  Entzündung  mit  dem 
Trauma  durch  den  bloßen  Nachweis  der  Gegenwart  des  Fremdkörpers 
nicht  wohl  zu  erweisen. 

Die  praktischen  Folgerungen  aus  dieser  Beurteilung  werden  ver- 
schieden ausfallen,  je  nachdem  es  sich  um  eine  forensische  Angelegenheit 
oder  um  ein  Unfallgutachten  handelt.  Wäre  in  unserem  Falle  anläßlich 
des  tödlichen  Ausgangs  das  Verfahren  wieder  aufgenommen  worden,  so 
hätte  eine  Verurteilung  des  Angeklagten  auf  Grund  des  Untersuchungs- 
ergebnisses nicht  erfolgen  können.  Handelte  es  sich  dagegen  um  die  Be- 
gutachtung eines  Unfalls,  so  würde  sehr  wohl  eine  für  die  Hinterbliebenen 
günstige  Entscheidung  getroffen  werden  können. 


XVI. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Jena. 
(Geh.-Rat  Prof.  Dr.  Riedel) 

Angeborenes  Harnröhrendivertikel 

Von 

Assistenzarzt  Dr.  H.  Thiemann. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Die  Zahl  der  in  der  Literatur  beschriebenen  Harnröhrendivertikel 
ist  immer  noch  eine  so  geringe,  daß  die  Publikation  des  folgendes  Falles, 
der  im  April  1905  in  der  Jenenser  chirurgischen  Klinik  beobachtet  wurde, 
berechtigt  erscheint,  besonders  da  er  vor  den  meisten  bekannten  voraus 
hat,  daß  durch  Operation  eine  vollkommene  Heilung  und  Wiederherstellung 
der  normalen  Funktion  herbeigeführt  wurde. 

Es  handelt  sich  um  einen  6  jährigen  Waisenknaben  K.  Seh,,  der  am 
4.  April  1905  der  Anstalt  zuging.  Sein  Pflegevater  weiß  nur  zu  erzählen, 
daß  das  Leiden  erst  seit  3  Jahren  bemerkt  worden  ist.  Seit  der  Zeit 
traten  Urinbeschwerden  auf:  das  Glied  schwoll  beim  Urinieren  an,  der 
Junge  konnte  nur  tropfenweise  und  unter  Schmerzen  Wasser  lassen  und 
litt  an  Nachträufeln.  Diese  Beschwerden  verschlimmerten  sich  dann 
langsam. 

Bei  seiner  Aufnahme  bot  der  Kranke  folgendes  Bild: 
Für  sein  Alter   sehr   kleiner,   zart   gebauter  Junge,   der  sonst  nichts 
Abnormes   bietet.     Penis   (s.  auch  Figur  1)    von    der   Größe   und   Form 
einer  Birne.     Wenn  der  Junge  Urin  lassen  will,  so  schwillt  zunächst  der 
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Penis  za  einer  prall  gespannten  Blase  an;  dann  träufelt  langsam  Urin  ab, 
so  daß  die  Entleerung  ungefSlhr  V2  Stunde  dauert  Aus  dieser  AmpoIIe 
läßt  sich  der  Urin  ebenfalls  nur  tropfenweise  auspressen,  und  zwar  anch 
nur  bei  starker  Füllung  und  unter  Schmerzen.  Der  Harn  ist  mäßig  trübe 
mit  geringem  Eiweißgehalt,  herrührend  von  Plattenepithelbeimengung,  nicht 
übelriechend. 

Besser  gelingt  die  Entleerung  der  Ampulle,  wenn  man  mit  einer  in 
die  Harnröhre  eingeführten  Sonde  eine  offenbar  vorhandene  Schleimhaut- 
falte lüftet.  Diese  sitzt  ungefähr  am  Übergang  von  der  Eichel  zum 
Schaft 

Auf  eine  solche  einmalige  Manipulation  reagiert  der  Knabe  mit  Tem- 
peratur   bis  37,8^,    sowie    mit   Rötung    und   Schwellung    im  Bereich  des 


Fig.  1. 


Penis.  Der  Urin  wird  trüber  und  enthält  viel  Plattenepithelien  und 
Zelldetritus. 

Nachdem  der  entzündliche  Schub  vorübergegangen  war,  wurde  am 
10.  IV.  1905  die  Operation  (Geh.-Rat  Prof.  Dr.  König  in  Abwesenheit 
von  Prof.  Riedel)  vorgenommen. 

Längsschnitt  in  der  Mittellinie,  während  eine  Sonde  in  der  Harnröhre 
liegt;  man  fühlt  diese  deutlich  über  den  Sack  hinwegziehen.  Derselbe 
erstreckt  sich  in  der  Hauptsache  nach  der  Peniswurzel  zu;  er  wird  nun 
sorgfältig  von  dem  umliegenden  Gewebe  und  von  der  Harnröhre  lospräpa- 
riert, bis  er  nur  noch  an  einem  ziemlich  dünnen  Stiele  hängt  Dieser  Stiel 
steht  in  der  Gegend  des  Übergangs  von  der  Eichel  zum  Schaft  mit  der 
Harnröhre  in  Verbindung;  er  wird  hier  von  der  Harnröhre  abgeschnitten 
und  diese  damit  eröffnet  Dort  findet  sich  die  vorerwähnte  Schleimhautfalte 
in  'der  Urethra.     (Fig.  2.) 
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Naht  der  Harnröhre;  partielle  Hautnaht;  Jodoformdocht. 

Präparat:  Der  Strang  zeigt  ein  Lumen,  ist  mit  Schleimhaut  ausge- 
kleidet und  fährt  in  den  exstirpierten  Sack.  Dieser  stellt  eine  apfelgroße 
Cyste  dar,  die,  ebenüalls  mit  Schleimhaut  ausgekleidet,  den  Eindruck  einer 


Fig.  2. 

Harnblase  macht.     In   ihr   finden   sich   außerdem  Fibrinniederschläge  und 
ürinrestbestände. 

Mikroskopisches  Präparat  (Fig.3):  Der  Sack  ist  mit  geschichtetem 
Plattenepithel  ausgekleidet,  das  dem   der  Fossa  navicularis,    also  dem  der 


Fig.  3. 


äußeren  Haut  entspricht.     Das  Epithel  ist  in  einzelnen  Bezirken  zerfallen, 
abgestoßen,  dem  vorangegangenen  Entzündungsprozeß  entsprechend. 

Der  Verlauf  war  ein  vollkommen  reaktionsloser;  es  bildete  sich  zuerst 
eine  kleine  Fistel  an  der  Nahtstelle,  die  sich  jedoch  bald  spontan  schloß. 
Entlassung  am  20.  Mai  1905. 

IS» 
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Bei  der  letzten  Vorstellung  am  26.  I.  1906  war  die  Fistel  vollkom- 
men geschlossen;  an  ihrer  Stelle  befindet  sich  eine  strahlige,  reaktionslose 
Narbe.  Katheterismns  maßte  wegen  zu  großer  Ängstlichkeit  des  Jungen 
unterbleiben;  doch  erfolgte  die  Urinentleerung  ohne  Beschwerden  in  star- 
kem Strahle.  Die  Form  des  Penis  ist  normal,  keine  Verkrümmung;  sehr 
langes  Präputium.     (Fig.  4). 

Wir  haben  es  hier  also  mit  einem  Harnröhrendivertikel  zu  tun,  das 
seinem  Bau  und  seinem  Sitze  nach  als  angeboren  angesehen  werden  muß. 
Zwar  ist  das  Divertikel  erst  im  3.  Lebensjahre  des  Patienten  bemerkt 
worden,  doch  ist  der  Junge  Waise,  und  es  erklärt  sich  vielleicht  so  das 
Fehlen  früherer  Beobachtungen. 


Fig.  4. 


Die  Entstehung  solcher  Divertikel  wird  nach  Tourneux,  Klebs  und 
Kaufmann  auf  diejenige  Stufe  der  embryonalen  Anlage  zurückzuführen 
sein,  auf  der  normalerweise  eine  Vereinigung  der  Penis-  und  der  Eichel- 
harnröhre, die  sich  ja  zunächst  getrennt  anlegen,  erfolgt  Auch  in  unse- 
rem Falle  war,  wie  schon  von  Hueter  beschrieben,  eine  Schleimhautfalte 
am  Übergang  von  der  Eichel-  zur  Schaftharnröhre  vorhanden,  die  als  Ven- 
til wirkte  und  allmählich  zu  immer  stärkerer  Ausdehnung  des  Divertikels 
geführt  hat.  Bereits  vor  der  Operation  war  es  möglich,  diesen  Ventil- 
mechanismus nachzuweisen,  da  es  gelang,  nach  Aufheben  der  Falte  mit 
einer  Sonde  ein  besseres  Abfließen  des  Urins  zu  erreichen.  Diese  Schleim- 
hautfalte ist  als  Rest  der  die  beiden  Harnröhren  teile  trennenden  Scheide- 
wand anzusehen;  sie  veranlaßt  also  nicht  die  Entstehung  des  Divertikels, 
sondern  trägt  nur  zu  seiner  Vergrößerung  bei  (Hueter).  Dafür  scheint 
auch  zu  sprechen,  daß  in  unserem  Falle  die  Harnentleerung  nach  der 
Operation  vollkommen  glatt   vor  sich  ging,   ohne  daß  die  Schleimhautfalte 
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entfernt  worden  wäre.  Sie  kann  also  an  und  ffir  sich  kein  größeres 
Hindernis  dargestellt  haben. 

Die  Diagnose  bereitete  auch  in  diesem  Falle  keine  Schwierigkeit,  da 
es  sich  offenbar  um^einen  mit  der  Harnröüre  kommunizierenden  Sack 
bandelte,  dessen  Volumen  beim  Urinieren  zunahm,  und  aus  dem  sich  der 
Harn  durch  Massieren,  wenn  auch  mit  einiger  Mühe,  wieder  entleeren  ließ. 
Differential-diagnostisch  kommen  in  dieser  Gegend  ja  eigentlich  nur  noch 
die  sogenannten  falschen  Harnröhrendivertikel  in  Frage,  die  nach  Verlet- 
zungen oder  Strikturen  der  Urethra  sich  ausbilden  oder  dadurch  zustande 
kommen,  daß  ein  in  der  Umgebung  der  Harnröhre  gelegener  Abszeß  in  die- 
selbe durchbricht,  und  seine  Höhle  so  zum  Divertikel  wird.  Solche 
Divertikel  sind  dann  naturgemäß  nicht  mit  Epithel  ausgekleidet;  sie  treten 
meist  in  höherem  Alter  auf  und  sind  bei  Kindern  sehr  selten.  Daß  eine 
angeborene  Striktur  nicht  die  Ursache  der  Divertikelbildung  sein  konnte, 
wurde  durch  den  Katheterismus  bewiesen:  die  Sonde  passierte  die  Harn- 
röhre, auch  in  der  Gegend  der  Schleimhautfalte,  ohne  Hindernis.  Die 
Größe  und  Lage  des  Sackes  ließ  von  vornherein  einen  Zusammenhang  mit 
Littreschen  Drüsen,  Morgagnischen  Lakunen  etc.  als  ausgeschlossen  er- 
scheinen. 

Als  Therapie  kommt  nur  die  Exstirpation  des  Divertikels  bei  in  die 
Urethra  eingeÄhrter  Sonde  mit  nachfolgender  Harnröhrennaht  in  Frage, 
wie  sie  schon  vonHueter  und  Dittel  angegeben  ist.  Die  Prognose  ist  dann 
Kut.  Vor  längerem  Sondieren  und  Katheterisieren  muß  gewarnt  werden; 
denn  wie  unser  Fall  zeigt,  reagierte  der  Patient  sofort  mit  Fieber,  Rötung 
und  Schwellung  auf  die  einmalige  Manipulation.  Auch  sind,  z.  B.  von 
V.  Bokay,  verschiedene  Fälle  beschrieben,  wo  Kinder,  deren  Eltern  die 
Operation  verweigerten,  sehr  bald  im  Anschluß  an  häufigeren  Katheteris- 
mus an  Blasenkatarrh  und  aufsteigender  Entztlndung  der  Harnwege  zu- 
grunde gingen. 
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XVII. 
Zur  Kasuistik  der  Hernia  Ischiadica. 

Von 

Prof.  Dr.  QuBtavuB  Blech. 

(Mit  2  AbbilduDgen.) 

Wenn  man  bedenkt,  daß  es  Garre  nicht  gelang,  bis  zum  Jahre  1892 
mehr  als  elf  beglaubigte  Fälle  von  Hernia  ischiadica  in  der  Literatur  zo 
finden,  so  muß  man  annehmen,  daß  die  Diagnose  dieser  äußerst  seltenen 
Bruchfonn  durchaus  nicht  ft-ei  von  Schwierigkeiten  ist.  Die  Diagnose  des 
hier  zu  besprechenden  Falles  dürfte  einwandfrei  sein. 

Er  betrifft  eine  38jährige  Virgo  intacta  (Miß  T.  M.),  die  ich  zum 
ersten  Male  im  Februar  dieses  Jahres  zu  sehen  Gelegenheit  hatte.  Patientin 
kam  mit  der  Absicht,  sich  wegen  einer  tuberkulösen  Affektion  des  Rück- 
grats behandeln  zu  lassen.  Seitens  des  Hansarztes  sowohl  als  eines  Spe- 
zialisten war  ihr  keine  Hoffnung  auf  Genesung  belassen  worden. 

Status  praesens:  Die  äußerst  herabgekommene  Patientin,  die  kauni 
imstande  ist,  sich  fortzubewegen,  zeigt  einen  Abszeß,  der  etwas  unterhall) 
und  in  der  Mitte  der  Crista  ossis  ilii  dextra  durch  eine  kleine  Fistel- 
öffnung dünnen  Eiter  entleert.  Spaltung  und  Drainage  der  ziemlich  großen 
Abszeßhöhle  mittels  Jodoformgaze  bessert  den  Zustand  der  Patientin  so, 
daß  sie,  ohne  Schmerz  zn  empfinden,  im  Zimmer  auf  und  ab  gehen  kann. 
In  der  beigefügten  Illustration  läßt  sich  ein  Stück  des  Jodoformgazestreifens 


Fig.  1. 

nahe  der  Crista  ilii  erkennen.  Schon  bei  der  ersten  Untersuchung  be- 
merke ich  einen  am  unteren  Rande  des  M.  glutaeus  gelegenen  „Tumor^. 
Die  Patientin  gibt  an,  denselben  vor  etwa  vier  oder  fünf  Jahren  zuerst 
bemerkt  zu  haben,  und  da  er  ihr  keine  Schwierigkeiten  bereitete,  hielt  sie 
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es  für  unnötig,  ihren  Arzt  darauf  aufmerksam  zu  machen«  Ob  die  Ge- 
schwulst von  jeher  da  bestanden  hat,  weiß  die  Patientin  nicht  Sie  be- 
hauptet auch,  daß  dieselbe,  seitdem  sie  sie  zuerst  bemerkt  hatte,  sich 
gleich  geblieben  war.  Die  Ausdehnung  derselben  (vgl.  Photographie, 
Patientin  liegt  im  Bette  auf  der  linken  Seite)  ist  2%  cm  hoch  und  hat 
eine  Basis  von  ca.  14  cm  Umfang.  Sie  ist  halbkugelförmig  und  die  Basis 
erscheint  etwas  breiter  als  die  obere  Portion.  Die  beifolgende  aus  ft-eier 
Hand  angefertigte  schematische  Zeichnung  stellt  eine  Seitenansicht  vor 
(nat.  Größe). 


Ba9i9 

Fig.  2. 

Die  Haut  an  der  Spitze  der  Geschwulst  fdhlt  sich  weicher  an  als  die 
der  Seiten.  Die  Konsistenz  der  Geschwulst  ist  weich,  ähnlich  wie  die 
einer  Cyste. 

Durch  Druck  und  Schiebbewegungen  mittels  eines  oder  zweier  Finger 
läßt  sich  der  Inhalt  der  Geschwulst  leicht  reduzieren.  Die  Reduktion 
tritt  ein  ohne  irgendwelches  wahrnehmbares  Geräusch.  Die  Perkussion 
der  Geschwulst  gibt  über  die  Natur  des  Inhaltes  keine  Auskunft. 

Der  in  die  Mitte  der  Basis  drückende  Zeigefinger  kann  eine  scharf- 
nmränderte  Öffnung  verfolgen.  Diese  sowohl  als  die  ganze  Geschwulst 
lassen  sich  nach  oben  dislozieren,  doch  nicht  hoch  genug,  um  etwa  den 
Musculus  pyriformis  zu  erreichen.  Die  scharfnmränderte  Öffnung  scheint 
in  eine  weitere  zu  münden  und  zwar  ungefähr  da,  wo  sich,  durch  Palpation 
der  dünnen  Muskulatur  und  Feststellung  einiger  topographischer  Punkte, 
entweder  der  untere  Rand  des  M.  gemellus  superior  oder  der  obere  Rand 
des  M.  obturator  internus  zu  lozieren  wäre. 

Husten  seitens  der  Patientin  stößt  den  Inhalt  der  Geschwulst  vor- 
wärts, gleichviel,  ob  er  reduziert  wurde  oder  nicht. 

Aus  dem  Gesagten  läßt  sich,  schließen,  daß  sich  Cyste,  Lipom,  Ab- 
szeß und  Bursitis  ausschließen  läßt 

Zu  erwägen  wäre  nur,  ob  es  sich  vielleicht  um  einen  perinealen  Bruch 
oder  eine  der  von  Garr6  als  Hernia  glutealis  superior  und  inferior  be- 
zeichneten Formen  handeln  könnte. 

Die  Greschwulst  aber  liegt,  wie  schon  aus  der  Photographie  erkenntlich 
ist,  weder  im  Perineum  noch  in  der  Fossa  ischio-rectalis.  Die  Tatsache, 
daß  weder  der  obere  noch  der  untere  Rand  des  M.  pyriformis  die  Stelle 
des  Austritts  ist,  spricht  gegen  eine  der  letzteren  Bruchform. 

Es  besteht  demnach,  meiner  Ansicht  nach,  kein  Zweifel,  daß  es  sich 
um  einen  Fall  von  Hernia  ischiadica  handelt 
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Ob  Darm,  Omentum  oder  andere  Gebilde  noch  teilnehmen,  kann  ich 
allerdings  nicht  feststellen.  Eine  Operation  ist  bei  dem  jetzigen  Zustande 
der  Patientin  ausgeschlossen  und  existiert  dafHr  auch  keine  dringende 
Indikation.  Ich  begnflge  mich  deshalb  vorläufig  damit,  die  reduzierte  Ge- 
schwulst mit  Heftpflasterstreifen  zurtlckzuhalten. 


XVIIL 


Aus  der  Magedeburger  Krankenanstalt  Sudenburg. 
(Chirurg.  Abteilung:  Oberarzt  Dr.  Habs.) 

Zur  Kasuistik  der  Bauchkontusionen. 

Von 
Assistenzarzt  Dr.  med.  Th.  Voeckler. 

Das  Thema  der  Bauchkontusionen  ist  besonders  in  den  letzten  Jahren 
viel  diskutiert  worden  und  hat  das  Interesse  der  Ärzte  aus  verschiedenen 
Grtlnden  in  Anspruch  genommen. 

Einmal  war  es  die  Frage,  wann  darf  nach  einer  Kontusion  des  Ab- 
domens eine  subkutane  Organläsion  vermutet  werden,  welche  auf  das  leb- 
hafteste erörtert  wurde;  dann  vor  allen  Dingen,  ob  und  wann  der  Arzt 
zum  Messer  greifen  soll;  endlich  aber  interessiert  uns  dieses  Kapitel  auch 
wegen  der  Frage  traumatischer  Bauchbrüche. 

Während  nun  bei  den  penetrierenden,  durch  Hieb,  Stich,  Schuß  oder 
dergl.  entstandenen  Wunden  schon  seit  langer  Zeit  von  einer  zuwartenden 
Behandlung  wohl  kaum  jemand  noch  Nutzen  erwartet  und  ein  Hinaus- 
schiehen oder  gar  Unterlassen  der  Operation  längst  als  undenkbar  gilt, 
waren  die  Meinungen  über  Indikation  zum  Eingriffe  bei  subkutanen  Bauch- 
verletzungen bis  in  die  letzten  Jahre  hinein  geteilt. 

Da  die  Erscheinungen,  welche  der  Kranke  nach  der  Verletzung  bietet, 
mißgedeutet  werden  können,  und  Blässe  und  Pulsschw&che  auf  Shok  be- 
zogen werden  kann,  ist  man  leicht  versucht,  die  Operation  hinauszuschieben, 
bis  alle  Zeichen  einer  Organverletzung,  Darmruptur  oder  inneren  Blutung 
vorhanden  sind.  Auf  diese  Weise  ist  oft  die  Hand  gerade  in  den  ersten 
kostbarsten  Minuten  müßig  in  den  Schoß  gelegt  worden  und  manches 
noch  rettbare  Leben  entflohen! 

Seitdem  aber  durch  die  grundlegenden  Arbeiten,  besonders  von  Petry  ^), 


1)  Über    subkutane  Rupturen   und  Kontusionen  des  Magendarmkanals. 
Beitr.  z.  klin.  Chir.  1896,  XVI. 
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Schmitt^),  Trendelenbarg^,  Angerer^),  Körte*),  Lexer*)  und 
anderen  die  Erscheinungen  der  subkutanen  Verletzung  des  Bauchinhalts  auf  das 
sorgfältigste  analysiert  sind  und  uns  wertvolle  Fingerzeige  für  die  richtige 
Beurteilung  jedes  einzelnen  Symptomes  gegeben  wurden,  sind  unsere  An- 
sichten Aber  die  Indikationsstellung  des  rechtzeitigen  Eingriffes  wesentlich 
gefördert  worden,  sodaß  heute  wohl  der  Satz  volle  Geltung  hat:  Beim 
Vorhandensein  auch  nur  eines  auf  Organläsion  verdächtigen  Symptoms  ist 
die  sofortige  Laparotomie  indiziert. 

Dieser  großen  Zahl  von  Arbeiten,  welche  die  Kontusion  des  Abdomens 
ausschließlich  mit  Rficksicht  auf  die  subkutane  Eingeweideverletzung  ab- 
bandeln, vermag  man  ans  der  Literatur  nur  wenige  gegenüber  zu  stellen, 
welche  die  bei  der  Gewalteinwirkung  entstandenen  Veränderungen  der  Bauch- 
decken selbst  zum  Gegenstande  ihrer  Untersuchung  gewählt  haben. 

Es  mag  dies  seinen  Grund  darin  haben,  daß  die  Verletzungen,  welche 
da  entstehen,  wo  sich  die  Gewalt  des  Traumas  innerhalb  der  Bauchdecken 
erschöpft,  für  gewöhnlich  nur  geringftlgiger  Natur  sind,  und  zur  Autopsie 
in  vivo  wohl  selten  Gelegenheit  geben.  Nur  nach  einem  Gesichtspunkt  hin 
ist  die  Frage  hie  und  da  angeschnitten  worden  und  zwar  im  Hinblick  auf 
die  Entstehung  echter  traumatischer  Bauchwandbrfiche. 

Theoretisch  ist  es  selbstverständlich  klar,  daß  eine  die  vordere  Bauch- 
wand treffende  Gewalt,  sei  es  ein  Schlag,  Stoß  oder  dergl,  je  nach  ihrer 
Intensität  alle  Veränderungen  an  der  Stelle  ihrer  Einwirkung  setzen  kann, 
von  der  leichtesten  Quetschung  des  subkutanen  Gewebes  bis  zur  subkutanen 
Zerreißung  sämtlicher  Schichten  der  Bauchwand.  Aber  in  praxi  scheinen 
die  in  die  letzte  Gruppe  fallenden  Beobachtungen  doch  außerordentlich 
selten  zu  sein. 

Ich  habe  nach  dieser  Bichtung  hin  die  Literatur  weit  zurtlck  verfolgt, 
ohne  auch  nur  ein  Beispiel  veröfifentlicht  zu  finden. 

Um  so  mehr  dfirfte  daher  die  Mitteilung  des  folgenden,  auch  sonst 
noch  mancherlei  Interessantes  bietenden  Falles  gerechtfertigt  sein. 

Am  15.  Januar  06  wurde  der  35jährige  Arbeiter  Wilhelm  D.  in 
unsere  Anstalt  eingeliefert. 

Er  stammt  von  gesunden  Eltern,  hat  5  gesunde  Geschwister,  ist  ver- 
heiratet und  hat  zwei  lebende  Kinder.  Er  will  stets  ganz  gesund  ge- 
wesen sein. 

Am  6.  Januar  06  erlitt  er  in  der  Fabrik  dadurch  einen  Unfall,  daß 
er  einer  in  schneller  Bewegung  befindlichen  Zentrifuge  mit  der  linken 
Rörperseite  zu  nahe  kam  und  einen  Schlag  mit  dem  Hebel  in  die  linke 
Oberbauchgegend  erhielt.  Der  Kranke  war  einige  Augenblicke  bewußtlos. 
Als  er  wieder  zu  sich  kam,  bemerkte  er  an  der  getroffenen  Stelle  eine 
deutliche  Vorwölbung  der  völlig  unverletzten  Haut.     Entgegen  dem  Rate 

1)  Über  Verletzungen  des  Unterleibs  durch  stumpfe  Gewalt.  Münch  med. 
Wochenßchr.  1898. 

2)  Milzexstirpation  wegen  Zerreißung.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1899. 

3)  Über  subkutane  Darmrupturen  und  ihre  operative  Behandlung.  24.  Chir.- 
Kongreß,  1900. 

4)  Subkutane  Verletzungen  des  Bauches.    Handb.  d.  Chir.  III,  1.  Teil. 

5)  Ober  Bauchverletzungen.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1901,  Nr.  48. 
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eines  Arztes,  sich  sogleich  in  ein  Krankenhaus  aufnehmen  zu  lassen,  ließ 
er  sich  nach  Hause  bringen  und  von  seinem  Kassenärzte  behandeln.  Seit 
seinem  Unfälle  litt  er  angeblich  viel  an  Husten  und  Auswurf,  auch  will 
er  beim  Husten  lebhafte  Schmerzen  an  der  Stelle  der  Verletzung  empfun- 
den haben. 

Am  Tage  vor  der  Aufnahme,  d.  h.  8  Tage  nach  geschehenem  Unfall, 
machte  der  behandelnde  Arzt  einen  Einschnitt  in  die  Geschwulst,  in  der 
Meinung,  auf  Eiter  zu  stoßen.  Als  er  heute  frtth  den  Verband  stark  durch- 
blutet und  den  Kranken  selbst  erheblich  geschwächt  vor&nd,  schickte  er 
ihn  sofort  ins  Krankenhaus. 

Status  praesens:  Großer,  kr&ftig  gebauter  Patient;  auffallend  blasse 
Farbe  des  Gesichts  und  der  sichtbaren  Schleimhäute.  Nicht  unerhebliche 
Prostration.     Puls  regelmässig,  etwas  weich.     56  pro  Minute. 

In  der  linken  Oberbauchgegend  findet  sich  in  der  Mamillarlinie  knapp 
unterhalb  des  Rippenbogens  eine  kugelige,  gut  apfelgroße,  das  Niveau  des 
Bauches  etwa  um  3  cm  überragende  Geschwulst.  Dieselbe  ist  prall  ge- 
spannt und  trägt  auf  ihrer  Höhe  eine  ca.  3  cm  lange,  senkrecht  zur  Linea 
alba  verlaufende,  bis  ins  subkutane  Fettgewebe  reichende,  frische,  glatte 
Schnittwunde,  aus  welcher  beständig  Blut  sickert. 

Die  Bauchdecken  befinden  sich  im  Zustande  leichter  Spannung.  In 
den  abhängigen  Partien  ist  linkerseits  der  PerkussionsschaU  deutlich  ge- 
dämpft.    Kein  Fluktuationsgefähl  des  Abdomens. 

Bei  der  Palpation  des  geschilderten  Tumors  läßt  sich  weiter  fest- 
stellen, daß  die  subkutanen  Schichten  der  Bauchwand,  besonders  die 
Muskulatur  einen  Riß  aufweisen;  man  fühlt  vor  allem  an  der  Außenseite 
einen  scharf  vorspringenden  Muskelrand. 

Bei  nur  mäßigem  Drucke  auf  die  Geschwulst  entleerte  sich  aus  der 
Incisionsöffnung  plötzlich  ein  Schwall  flüssigen  Blutes,  worauf  eine  kon- 
tinuierliche, ziemlich  erhebliche  Blutung  einsetzte. 

Da  man  der  Blutung  unter  allen  Umständen  beikommen  mußte,  wurde 
sofort  zur  Operation  geschritten.  Inzwischen  wurde  aber  auch  alles  zu 
einer  Laparotomie  vorbereitet,  da  bei  dem  Zustande  der  Bauchdecken  und 
der  Dämpfung  in  der  linken  Bauchseite  auch  die  Möglichkeit  einer  intra- 
abdominellen Blutung  als  Folge  einer  Organläsion  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen  war. 

In  ruhiger  Chloroformnarkose  wurde  ein  10  cm  langer  Längsschnitt 
über  die  Höhe  der  Geschwulst  geffthrt,  welcher  den  Querschnitt  in  seiner 
Mitte  kreuzte.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  liegt  sofort  prolabiertes 
Netz  zutage.  Der  eingeführte  Finger  gelangt  nach  Lösung  des  in  der 
Wunde  leicht  verklebten  Netzes  ohne  Schwierigkeit  durch  eine  ca.  3  Mark- 
stück große,  runde,  von  gewulsteten  Muskelrändern  umgebene  Öffnung 
in  die  freie  Bauchhöhle,  aus  welcher  sich  sogleich  in  großer  Menge  flüssiges 
Blut  entleert.  Um  besseren  Zugang  zur  Bauchhöhle  zu  gewinnen,  löste 
ich  jetzt  rasch  den  vorgefallenen  Netzklumpen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
und  reponierte  ihn  zunächst 

Bei  der  so  ermöglichten  Übersicht  über  die  Wundverhältnisse  erkennt 
man,  daß  die  verletzende  Gewalt  alle  Schichten  der  Bauchwand  mit  Aus- 
nahme der  Haut  gesprengt  hat  Das  Loch  wird  nach-oben  außen  durch 
den  Rippenbogen  begrenzt,  unter  den  sich  das  Peritonäum  weit  retrahiert 
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hat  Die  Mttskelmasßen  auf  der  Außenseite  der  unteren  Rippen  sind  gleich* 
falls  vollständig  zerrissen. 

Es  wird  jetzt  der  Bauchdeckenschnitt  nach  unten  bedeutend  verlängert 
and  die  Bauchhöhle  breit  eröffnet  Entfernung  einer  großen  Menge 
flossigen  Blutes  und  zahlreicher  voluminöser  Blutgerinnsel.  Die  Abtastung 
und  Inspektion  der  benachbarten  Organe  ergibt  völliges  Intaktsein  von 
Magen,  Milz,  Niere,  Leber,  Colon,  Dünndarm  und  Pankreas.  Eine  intra- 
abdominell^  Quelle  der  Blutung  wird  nicht  entdeckt,  deren  Ausgang  dem- 
nach in  den  Bauchdeckenriß  verlegt  werden  mußte.  In  der  Tat  entdeckte 
man  im  Bereiche  der  Bauchwandruptur  an  ihrem  medialen  Rande  ein 
auf  eine  längere  Strecke  freiliegendes,  an  einer  Stelle  längsgeschlitztes 
größeres  arterielles  Gefäß,  der  Lage  nach  die  Art  epigastrica  oder  ein 
größerer  Ast  derselben.  Da  das  Gefäß  noch  oder  wieder  blutete,  wurde 
es  gefaßt  und  unterbunden.  Es  folgte  nochmalige  Revision  der  Bauchhöhle; 
das  ursprünglich  prolabierte  Netz  wird  wieder  vorgezogen  und  z.  T.  an 
den  Stellen,  wo  es  mit  der  Bauchwunde  verklebt  war,  abgetragen.  Nach 
der  Reposition  wird  die  Bauchhöhle  mit  mehreren  Litern  steriler,  physio« 
logischer  Kochsalzlösung  ausgespült  und  mit  Tupfern  vollkommen  trocken 
gelegt.  Damach  vollkommener  Schluß  des  Peritonäums;  Etagennaht  der 
Baochwand;  an  der  Steile  des  Muskelrisses  Drainage.    Verband. 

In  den  nächsten  Tagen  leichte  Temperatursteigerung,  welche  auf  eine 
rechtsseitige  Pleuritis  zurückzufahren  ist  Nach  Abheilung  derselben  voll- 
zog sich  die  Rekonvaleszenz  ohne  Störung.  Die  Bauchwunde  heilte  bis 
auf  die  Stelle  der  Drainage  per  primam,  letztere  per  granulationem  in 
kurzer  Zeit     Am  17.  II.  06  konnte  D.  geheilt  entlassen  werden. 

Das  Eigenartige  des  vorliegenden  Falles  liegt  in  der  Art  der  Ver- 
letzung, welche  ein  Krankheitsbiid  hervorrief,  das  dem  der  intraabdomi- 
nalen Organläsion  mindestens  sehr  nahe  kam.  Zweitens  ist  es  aber  auch 
interessant  wegen  seiner  Ähnlichkeit  mit  echten  traumatischen  Hernien. 

Durch  den  kurzen  und  sehr  kräftigen  Schlag  war  die  Bauchwand  in 
allen  ihren  Schichten  mit  Ausnahme  der  äußeren  Haut  zerrissen,  womit 
der  höchste  Grad  der  subkutanen  Bauchdeckenschädigung  erreicht  worden 
war.  Besonders  hervorgehoben  zu  werden  verdient  die  Tatsache,  daß  das 
Bauchfell,  dessen  große  Verschieblichkeit  und  damit  Fähigkeit,  zirkumskript 
angreifenden  Gewalten  Widerstand  zu  leisten,  ja  allbekannt  ist,  mit  zer- 
rissen war.  Wenn  Lotheisen^)  sagt,  daß  es  meistens  nach  Einwirkung 
schwerer  stumpfer  Gewalten  (Huf schlag.  Stoß  gegen  Puffer  und  dergl.)  zur 
subkutanen  Zerreißung  der  Bauchdecken  und  des  Peritonäums  komme,  so 
findet  das  in  der  großen  Literatur  über  Bauchkontusionen  wenig  Belege. 

Nicht  mit  Unrecht  darf  man  wohl  den  Ort  der  Verletzung  für  ihre 
Eigenart  verantwortlich  machen;  die  Bauchwand  war  knapp  unterhalb  des 
unteren  Rippenbogens  getroffen  worden,  also  an  einer  Steile,  wo  sämtliche 
Schichten,  besonders  auch  das  Peritonäum  ziemlich  fest  fixiert  sind  und 
eine  Nachgiebigkeit  in  der  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  weniger 
möglich  ist.  Die  Bauchwand  ist  eben  hier  naturgemäß  mehr  als  an 
anderen  Stellen  des  Abdomens  in  der  Lage,  von  außen  den  Leib  treffende 


1)  Hernie,  Unfall,  Incarceration.    Wiener  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  20. 
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Schädigangea  auf^ulialten  und  ihrer  physiologischen  Bestimmang,  die  Ein- 
geweide zu  schützen,  nachzukommen. 

In  den  Bauchdeckenriß  war  sofort  nach  der  Verletzung  Netz  bis  ins 
Snbkutanänm  prolabiert,  so  daß  ein  Zustand  hervorgerufen  wurde,  der  zu 
den  traumatischen  Hernien  gerechnet  werden  könnte. 

In  der  Tat  hätten  wir  es  mit  dem  schönsten  Beispiele  einer  echten 
traumatischen  Bauchwandhernie  zu  tun,  wenn  nicht  das  Peritonäum  mitzer- 
rissen wäre.  Es  würde  sich  dann  der  Fall  denen  von  Renner^),  Lotheisen^), 
Bilfinger^)  und  WitzeM)  ohne  weiteres  anreihen  lassen.  Diese  Fälle 
haben  alle  das  Gemeinsame,  daß  nach  Einwirkung  eines  schweren  stumpfen 
Traumas  bei  intakter  Haut  alle  Schichten  der  Bauchwand  ausschließlich 
des  Peritonäums  zerrissen  waren.  Letzteres  wölbte  sich  dann  stets  in 
Form  eines  Bruchsackes  zwischen  dem  MuskelÜBiszienriß  hervor. 

Da  ein  Brnchsack  aber  als  unerläßliche  Forderung  für  eine  echte 
Hernie  gilt,  scheidet  unser  Fall  für  diese  Gruppe  aus. 

Wie  gesagt,  scheint  es  das  Häufigere  zu  sein,  daß  das  Peritonäum 
erhalten  bleibt.  Kommt  es  aber  zum  Einriß,  so  kann  das  Erankfaeitsbild 
aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  kompliziert  werden.  Denn  es  wird  jetzt 
möglich,  daß  Blut  aus  dem  Bauchdecken  riß  in  die  freie  Bauchhöhle  gelangt, 
sich  hier .  in  größeren  Mengen  ansammelt  und  Symptome  hervorruft,  die 
den  Arzt  auf  den  Gedanken  einer  intraabdominellen  Blutung  bringen 
müssen. 

Da  in  unserem  Falle  die  Blutung  aus  einem  großen  arteriellen  Gefäße 
erfolgt  war,  waren  die  Erscheinungen  des  intraabdominellen  Blutergusses 
prägnant  und  mußten  dem  Operationsplane  eine  bestimmte  Direktive  geben. 

Freilich  hätte  man  in  Anbetracht  der  Tatsache,  daß  die  Verletzung 
schon  9  Tage  zurücklag,  den  weiteren  Verlauf  in  Ruhe  abwarten  können, 
wenn  nicht  die  frische  lebhaft,  blutende  Incision  bestanden  hätte. 

Man  muß  sich  wohl  vorstellen,  daß  primär  eine  große  Menge  Blutes 
ins  Abdomen  ergossen  wurde,  sich  in  der  linken  Bauchseite  sammelte  und 
teilweise  gerann.  Bis  das  vorgefallene  Netz  allseitig  mit  der  Bauchdecken- 
wunde verklebt  war,  mag  wohl  noch  Blut  nachgesickert  sein,  dann  aber 
verschloß  sich  die  Bauchhöhle  und  die  Blutung  erfolgte  in  die  Maschen 
des  prolabierten  Netzes  und  in  die  Bauchdeckenlücke.  Hier  kam  es  zur 
Bildung  eines  prallen  Hämatoms,  das  schließlich  durch  seine  Spannung 
beziehungsweise  den  sich  in  seinem  Innern  entwickelnden  Druck  die  Blutung 
zum  Stillstand  brachte.  Erst  als  durch  den  von  ärztlicher  Hand  vorge- 
nommenen Einschnitt  die  Spannung  aufgehoben  wurde,  setzte  die  Blutung 
wieder  ein  und  nahm  einen  bedrohlichen  Umfang  an,  der  einen  sofortigen 
Eingriff  unter  allen  Umständen  indizierte. 


1)  Zur  Frage  der  traumatischen  Hernien.    Prager  med.  Wochenschr.  1901, 
Nr.  17. 

2)  Zur  Kasuistik  der  Verletzungen  des  Bauches.   Wiener  klin.  Wochenschr. 
1S03,  Nr.  11. 

3)  Zur  Frage  der  Entstehung  der  traumatischen  Hernien.  Archiv,  f.  klin. 
Chirurgie,  Bd.  64,  S.  159. 

4)  Über  den  medianen  Bauchbruch.    Volkmanns  Sammlung  klin.i Vorträge. 
189C>,  Nr.  10. 


Anzeigen  literarischer  Neuigkeiten.  285 


Anzeigen  literarigeher  Neuigkeiten^  welche  der  Redaktion 
zugeschickt  worden  sind: 

Revue  de  Chirurgie  No.  3,  1905;  Mars  1906. 

Lenormant:  Le  massage  du  coeur  de  Thomme,   en  pariiculier  dans  la 

syncope  chloroformique. 
Delore  et  Ootte:  Des  gros  kystes  de  l'ouraque  (4  flg.). 
Terrier  et  Dujarier:  ün  cas  d'actinomycose  cervico-cranienne. 
Leo^ne:  Les  tumeurs  mixtes  du  sein  (5  flg.). 
Pons:  Uret^rocystostomie. 
Schwarz  et  Chevrier:  Des  lipomes  ost^op^riostiques (5 fig.]-  (Suite et fin.) 

Archives  provinciales  de  Chirurgie  No.  2,  3,  Fdvr.,  Mars  1906. 

Moulonguet:  Consid^rations  sur  Tavenir  et  le  traitement  des  ost^myelites. 
Pantaloni:  Nouvelle  contribution  k  la  Chirurgie  du  gros  intestin:   Trois 

cas  suivis  de  gn^rison  (6  fig.). 
Monprofit:  Manuel  op^ratoire  de  la gastrectomie.  (Bevue  g^n^rale.]   (2  fig.) 

Revue  Franyaise  de  M^decine  et  de  Chirurgie  No.  4,  5,  1906. 
Milhit:  La  syphilis  du  foie. 
Huchard:  La  lithiase  renale  et  les  coliques  nephr^tiques. 

Bulletins  et  M^moires  de  la  Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris  No.l — 10, 
1906. 
Phocas:   Note   sur  la   d^capsulation   renale   dans  la  cirrhose  h^pathique 

commune. 
Bazy:  A  propos  de  Thydron^phrose  intermittente  avec  coudure  de  Turet^re 

sur  une  art^re  anormale. 
Routier:  Sur  le  drainage  lombaire  dans  le  traitement  des  p^ritonites  ap- 

pendiculflires. 
Chavannaz:  Traitement  chirurgical  des  fistules  gastro-coliques. 
Lop:   Tetanus  suraigu,    cons^cutif  ä  Temploi  pr^ventif  du  s^rum  anti- 

tdtanique. 
Duval:  B^eciion  du  coude  avec  interposition  musculaire. 
Broca:  Proc^^  op^ratoire  pour  fistule  cong^nitale  laterale  du  cou. 
Pluyette:  Gu^rison  spontan6e  du  an^vrisme  artörio-veineux. 
Schmid:  Une  Observation  de  torsion  du  grand  ^piploon  h^mi6. 
Qu^nu:  Plaie  p^ndtrante  du  ventricule  gauche.     Suture.    Gu^rison. 

The  St.  Paul  Medical  Journal  No.  3,  March  1906. 

Seh  adle:  The  correct  treatment  of  syphilitic  cicatricial  adhesion  between 

the  soft  palate  and  posterior  wall  of  the  pharynx. 
Gillette:  Myositis  ossificans. 
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Surgery,  Gynecology  and  Obstetrics.    Vol.  I,  No.  6,  Dec.  1905. 

Yates:   An  experimental  study  of  the  local  effects  of  peritoneal  drainage. 
Knott:  Treatment  of  acute  Perforation  of  the  upper  abdominal  viacera. 
Kies:  Surgical  and  pathological  studies  on  callous  and  other  gastric  olcers. 
Morf:  A  study  of  ranula. 
Biebel:  Hyperalgetic  zones  in  gunshots  of  the  head. 

La  Clinica  chirurgica  No.  2,  1906. 

d'Este:    Operazione   di   Wladiinirofi-Mikulicz   per  tubercoloai  totale  del 

tarso  posteriore. 
Franco:   Contributo  alla   conoscenza  dei  cosidetti  adenomi  inflammatori 

della  mammella. 
Medea  e  Bossi:    Contributo   ailo  studio  delle  lezioni  traumatiche   dei 

nerfi  periferici.  Baum-KieL 
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XIX. 
Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Breslau. 

Seitiiehe  Naht  der  Arterie  bei  AiieTirysmaexstirpationeii.O 

Von 

C.  Garrö  in  Breslau. 

(Mit  1  AbbUdang.) 

Seitdem  Murphy  (1)^)  im  Jahre  1897  durch  seine  klassischen 
Versuche  nachgewiesen  hat,  daß  Arteriennähte  und  selbst  eine 
Resektion  aus  der  Kontinuität  der  Arterie  auszuführen  ist,  ohne 
daß  das  Gefäß  thrombosiert,  und  nunmehr  auch  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Fällen  am  Menschen  der  Nachweis  geliefert  ist,  daß  die 
Arteriennaht  mit  Glück  ausgeführt  werden  kann,  lag  es  nahe,  den 
Versuch  zu  machen,  Aneurysmensäcke  zu  exstirpieren  und  die 
EoimDunikationsöffnung  am  Arterienlumen  durch  Naht  zu  schließen. 
Murphy  selber  hat  diese  Eonsequenz  aus  seinen  Versuchen  ge- 
zogen und  zum  ersten  Mal  im  Oktober  1896  bei  einer  Schußver- 
letzung, welche  Arterie  und  Vena  femoralis  gleichzeitig  traf,  die 
Vene  vernäht  und  die  Arterie  reseziert  Es  handelte  sich  um 
einen  29jährigen  Patienten,  der  am  19.  September  mit  einer  Schuß- 
verletzung eingeliefert  wurde.  Der  Schuß  lag  im  Skarpaschen 
Dreieck,  woselbst  über  der  Arterie  ein  lautes,  schwirrendes  Geräusch 
gehört  wurde.  Ein  aneurysmatischer  Tumor  war  nicht  nachweisbar. 
Bei  der  Operation  am  7.  Oktober  fand  sich  die  Arterie  von  der 
Kugel  doppelt  durchschlagen  und  die  Vena  femoralis  gleichfalls 
verletzt  Zu  beiden  Seiten  der  Arterie  lagen  Blutklumpen  in 
kleinen  Höhlen;  also  eine  kleine  aneurysmatische  Tasche.  Die 
schlitzförmige  Oflfnung  in  der  Vene  konnte  durch  Naht  geschlossen 
werden,  von  der  Arteria  femoralis  hingegen  mußte  ein  Stuck  in 


1)  Als  Vorttag  gehalten  am  XV.  intematioDalen  medizinischen  Kongreß 
in  Lissabon. 

2]  Die  Zahlen  beziehen  sich  anf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literaturverzeichnis. 
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der  Länge  von  %  Zoll  =  9  mm  herausgeschnitten  werden,  worauf 
die  beiden  Enden  durch  die  Invaginationsmethode  vereinigt  wurden. 
Die  Nähte  wurden  nur  durch  die  Media  gelegt  Es  trat  eine 
reaktionslose  Heilung  ein  und  der  Puls  an  den  Fußarterien  iv^ar 
vorhanden. 

Eine  ähnliche  Verletzung  der  Arteria  poplitea  gab  Körte  (2) 
die  Veranlassung  im  Jahre  1904,  die  Arterie,  sowie  die  Vene,  welche 
mit  derselben  in  Verbindung  stand,  voneinander  zu  trennen  und 
jedes  der  beiden  Gefäße  durch  die  Naht  zu  schließen. 

Es  handelte  sich  um  einen  13jährigen  Jungen,  der  am  8.  Jan. 
1904  einen  Messerstich  in  die  rechte  Kniekehle  erhielt.  Die  blutende 
Wunde  wurde  genäht  und  es  trat  Heilung  ein.  8  Tage  später  wurde 
auf  grund  des.  arteriellen  Schwirrens  ein  Aneurysma  arteriovenosum 
angenommen.  Nachdem  Druckverband,  Elevation  usw.  erfolglos 
angewandt  worden  war,  machte  Körte  am  10.  II.  die  Operation, 
Er  fand  Arteria  und  Vena  poplitea  auf  6  mm  miteinander  ver- 
wachsen, ohne  daß  ein  eigentlicher  aneurysmatischer  Sack  vorhanden 
war.  Das  Loch  in  der  Arterie  und  in  der  Vene  wurde  mit  Karbol- 
zwirn genäht    Es  trat  Heilung  ein. 

In  den  beiden  angeführten  Fällen  von  offener  Verbindung 
zwischen  Arterie  und  Vene  hatte  sich  kein  eigentlicher  aneurys- 
matischer Sack  gebildet.  In  beiden  Fällen  war  die  Zeit,  welche 
nach  der  Verletzung  verstrichen  war  (18  resp.  32  Tage)  zu  kurz 
für  die  Ausbildung  eines  wirklichen  Aneurysma  arteriovenosum. 
Nur  in  dem  Murphy  sehen  Fall  war  eine  Art  Sack,  mit  Blutkoagula 
gefüllt,  vorhanden.  Es  war  ein  Aneurysma  arteriovenosum  spurium, 
während  bei  Körte  sich  eine  Verwachsung  mit  offener  Kommuni- 
kation der  beiden  Gefäße  fand. 

Über  den  ersten  Fall  eines  wirklich  sackförmigen  Aneurysma, 
der  durch  die  Exstirpation  des  Sackes  mit  folgender  seitlicher  Naht 
der  Arterie  geheilt  wurde,  kann  ich  nun  in  folgendem  berichten. 
Er  ist  von  mir  im  Jahre  1904  operiert  worden. 


Krankengesohiohte. 

Der  26  jährige  Instmann  Friedrich  Didszun  (J.-Nr.  210)  stammt 
aas  gesander  Familie  und  will  früher  niemals  krank  gewesen  sein.  Vor 
10  Jahren  verletzte  er  sich  mit  einem  Taschenmesser  an  der  Innenseite 
des  rechten  Oberschenkels,  wo  er  sich  eine  tiefe  Stichverletzung  zuzog. 
Die  Wunde  heilte  er  sich  selbst  in  etwa  3  Wochen  zu.    Unmittelbar  nach 


Die  Naht  der  Arterie  bei  Aseurysmaexstirpationen.  289 

der  Yerletzmig  will  er  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  ein  auffallendes 
starkes  Sausen  gefbhlt  haben  und  es  soll  an  der  Stelle  eine  „dicke  Ader^ 
aufgetreten  sein.  Beides  ist  bis  jetzt,  also  10  Jahre  lang,  unverändert 
bestehen  geblieben. 

Im  Sommer  vorigen  Jahres  brach  am  rechten  Unterschenkel  eine  Stelle 
auf  und  vergrößerte  sich,  da  Patient  weiter  arbeitete,  rasch.  Er  ging 
dann  ins  Krankenhaus  (Goldap),  wo  er  zunächst  drei  Wochen  lang  mit 
Chlorwasserumschlägen  behandelt  wurde;  danach  wurde  das  Unterschenkel- 
geschwür  durch  Thierschsche  Transplantationen  vom  anderen  Oberschenkel 
gedeckt;  Patient  lag  dann  noch  10  Wochen  im  Erankenhause,  bis  sie 
angeheilt  waren.  Unmittelbar  nach  seiner  Entlassung,  als  er  wieder  zu 
arbeiten  anfing,  sollen  die  HautstOcke  brandig  geworden  und  abgefallen 
sein.  Patient  wurde  abermals  3  Wochen  lang  ohne  wesentlichen  Erfolg 
behandelt.    Als  er  zu  arbeiten  anfing,  brach  das  Geschwür  wieder  auf. 

Status  vom  24.  V.  1904:  Mittelgroßer,  kräftig  gebauter  Patient  in 
gutem  Ernährungszustand.  Brust-  und  Bauchorgane  ohne  nachweisbare 
innere  Erkrankungen. 

Etwa  in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  vorne  eine  zweipfennig- 
sttlckgroße,  glatte,  weiße,  etwas  vertiefte  Narbe.  Etwas  nach  oben  und 
medianwärts  davon  breitet  sich  eine  etwa  handtellergroße,  flach  aufsitzende 
Geschwulst  aus,  von  weicher  Konsistenz,  die  sehr  deutlich  pulsatorische 
Bewegungen  zeigt  Legt  man  die  Hand  auf,  so  fählt  man  ein  außer- 
ordentlich starkes  Schwirren  und  Sausen,  welches  sich  auch  Ober  die 
Grenzen  der  Geschwulst  ausbreitet  und  oben  in  der  Inguinalgegend  Ober 
der  Femoralis  ebensowohl  wie  in  der  Kniekehle  ffthlbar  ist.  Auskultatorisch 
hört  man  ebenfalls  sehr  starkes  Sausen.  Von  der  genannten  Geschwulst 
aasgefaend  ziehen  nach  medianwärts  herum  zur  Kniekehle  starke  Phlebek- 
tasien, die  deutlich  Venenpuls  zeigen  und  Ober  denen  man  ebenfalls 
starkes  Sausen  vernimmt.  Puls  in  der  Dorsalis  pedis  erhalten  und  synchron 
and  gleich  stark  wie  links. 

Von  der  Mitte  des  rechten  Unterschenkels  nach  der  Knöchelgegend 
ZQ  ist  die  Haut  besonders  auf  der  Innenseite  stark  gerötet  und  schillernd. 
Zahlreiche  verheilte,  zum  Teil  mit  Borken  belegte  bis  pfenniggroße  Ge- 
schwOrstellen.  Etwa  in  der  Mitte  der  geröteten  Stelle  eine  größere  hammer- 
förmige,  offene,  geschwOrige  Stelle,  schmutzig  belegt,  darüber  eine  walnus- 
große  gleiche  mit  ziemlich  scharfen  Rändern.  In  der  Mitte  des  linken 
Oberschenkels  einige  dunkelbraun  pigmentierte  Stellen. 

28.  V.  Die  Ulcerationen  am  rechten  Unterschenkel  haben  sich  unter 
Wasserstoffsuperoxydbehandlung  bedeutend  gereinigt. 

4.  VI.  Operation:  Blutleere  mit  Esmarchschem  Schlauch.  In  Äther- 
narkose 12  cm  langer  Schnitt  am  vorderen  Sartoriusrand  entlang  Ober 
die  höchste  Höhe  der  Geschwulst.  Nach  Spaltung  der  Fascie  wird  der 
Sartorius  stumpf  nach  hinten  gezogen  und  durch  die  Muskulatur  weiter 
bis  auf  die  Sackwand  vorgedrungen.  Diese  letztere  wird  allmählich  frei- 
präpariert,  wobei  eine  ganze  Reihe  von  starken  Kollateralvenen  ligiert 
werden  muß.  Unter  vieler  Mohe  gelingt  das  Ausschälen  des  Sackes,  der 
längliche  Eiform  hat.  Der  ganze  obere  Pol  läßt  sich  etwas  leichter  aus- 
lösen bis  fast  zum  unteren  Pol,  wo  stärkere  Verwachsungen  das  Heraus- 
präparieren erschweren.    Hier  am  unteren   Pol   gelingt   es   dann  endlich, 
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die  zufahrenden  Gefäße,  Arterie  und  Vene,  za  isolieren.  Nun  wird  der 
Sack  eröffnet,  eine  große  Menge  Koagala  und  fltlssiges  Blut  st&rzen  her- 
vor. Dabei  war  das  Bein  im  Hüftgelenk  gebeugt  worden,  der  Schlauch 
lockerte  sich  dabei  offenbar  etwas  und  es  tritt  venöse  Stauung  ein,  die 
ziemlieh  störend  ist  und  fortwährend  Blutungen  aus  der  Peripherie  zur 
Folge  hat.  Die  Verhältnisse  sind  nun  folgende:  Die  Vene  tritt  an  der 
medialen  Seite  am  unteren  Pol  direkt  in  den  Sack  ein  und  verläßt  ihn 
nach  ca.  1  V2  cm  weiter  oben  wieder.  Die  Arterie  liegt  vor  und  etwas 
medialwärts  von  der  Vene,  läuft;  dicht  an  der  Sackwand  vorbei,  tritt  nicht 
direkt  in  dieselbe  hinein,  sondern  entsendet  einen  ca.  2  mm  langen  Fort- 
satz in  das  Aneurysma  hinein.    Die  Vene  wird  nun  beiderseits  von  ihrem 


Fig.  1. 


Eintritt  in  den  Sack  unterbunden  und  ligiert,  der  periphere  Stumpf  noch 
mit  2  Nähten  übernäht.  Der  arterielle  Fortsatz  wird  dicht  am  Aneurysma 
durchtrennt  Der  hierdurch  entstandene  Schlitz  in  der  Arterienwand  von 
ca.  1  cm  Länge  wird  verschlossen,  indem  zunächst  die  in  den  früheren 
Fortsatz  hineinragende  Intima  etwas  übereinandergeklappt  und  fortlaufend 
mit  Seide  genäht  wird.  Darüber  wird  die  Adventitia  durch  4  feine  Ejiopf- 
nähte  vereinigt  und  über  die  Naht  noch  die  Scheide  herumgelegt  und  mit 
drei  weiteren  Knopfnähten  darüber  vernäht.  Nach  Ausräumung  der  Wund- 
höhle von  Koagulis  wird  ein  Jodoformgazestreif  eingeführt  und  etwa  in 
der  Mitte  der  Wunde  herausgeleitet,  der  Best  durch  Naht  geschlossen. 
Verband.  Nach  Abnahme  der  Blutleere  stellt  sich  die  Zirkulation  langsam 
wieder  her,  der  Fuß  ffthlt  sich  warm  an.  Puls  in  der  Poplitea  wird 
konstatiert,  in  der  Dorsalis  pedis  und  Tib.  post  nicht  zu  fühlen. 
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Die  Wände  verheilte  bis  auf  die  tamponierte  Stelle  reaktionslos  and 
der  Pnls  war  an  der  Arteria  poplitea  zu  fCÜilen,  and  blieb  aach  erhalten 
so  lange  der  Patient  in  unserer  Beobachtung  blieb,  d.  h.  6  Wochen.  Auf- 
fallend war,  daß  der  vor  der  Operation  vorhandene  Puls  in  der  Art  üb. 
post  und  Dorsalis  pedis  nachher  nicht  mehr  zu  f&hlen  war.  Man  hätte 
dies  vielleicht  auf  eine  durch  die  Naht  bedingte  Stenose  der  Arteria 
femoralis  zurückfahren  dtlrfen,  wenn  nicht  gleichzeitig  auch  der  Puls  an 
der  linken  Art  tib.  post  unffthlbar  geworden  wftre.  — 

Die  tamponierte  Stelle  blieb  lange  Zeit  offen  und  eiterte  ein  wenig; 
es  wurde  schließlich  durch  die  Auskratzung  ein  Seidenfaden  (von  den 
vielen  Ligaturen  eine  oder  wahrscheinlich  von  der  Adventitia)  entfernt  — 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  diese  Methode  der  Aneurysma- 
behandlung  nicht  nur  als  radikal,  sondern  auch  als  ideal  bezeichnet 
werden  muß,  denn  wir  beseitigen  nicht  allein  den  Aneurysmatumor, 
sondern  im  Gegensatz  zu  den  anderen  bekannten  Methoden  wird 
die  Kontinuität  der  Arterie  erhalten.  Ich  brauche  wohl  nicht  be- 
sonders darauf  hinzuweisen,  welche  Störungen  die  üblichen  Unter- 
bindungen des  Arterienstammes  bei  der  bisherigen  Aneurysma- 
behandlung  zur  Folge  hat,  vornehmlich  dann,  wenn  es  sich  um 
Aneurysma  im  Gebiet  der  Femoralis,  Axillaris,  Subklayia  und  Karotis 
handelt 

Über  die  Bedeutung  der  Arteriorrhaphy  bei  der  Aneurysma- 
behandlung  berichtet  Matas  (3)  in  einer  ausfiihrlichen  theoretischen 
Abhandlung.  Er  folgt  dabei  einer  Anregung,  die  Murphy  in  der 
oben  genannten  klassischen  Arbeit  gibt.  Er  geht  des  Näheren 
auf  die  verschiedenen  Formen  der  Aneurysmen  ein,  mit  bestimmten 
Vorschlägen  über  die  jeweilige  empfehlenswerte  Art  des  operativen 
Vorgehens.  Er  selbst  hat  aber  trotz  seiner  eigenen  und  hochinter- 
essanten Erfahrungen  in  diesem  Kapitel  keinen  entsprechenden 
Fall  operiert  Seine  Vorschläge  erstrecken  sich  auch  auf  diejenigen 
Fälle,  bei  denen  aus  irgend  einem  Grunde  der  Aneurysmasack 
nicht  exstirpiert  werden  kann.  Hier  empfiehlt  er  nach  Eröffnung 
des  Sackes  die  Zunähung  der  in  den  Sack  einmündenden  KoUate- 
nden,  sowie  die  Naht  der  Hauptarterie.  Der  von  Koagula  gereinigte 
Sack  soll  nach  Matas  nun  zusammengefaltet  und  durch  Nähte  ge- 
rafft in  sich  selbst  verkleben.  Der  Vorschlag  ist  gewiß  beachtens- 
wert Indessen  muß  ich  bezweifeln,  ob  eine  solche  Verklebung 
wirklich  leicht* zustande  kommt  und  ob  es  überhaupt  möglich  ist, 
die  starren  Wände  des  Sackes  so  weit  einzufalten,  daß  sie  in 
enge  gegenseitige  Berührung  kommen.  Läßt  sich  diese  Vorbedin- 
gung nicht  erfüllen,  so  kann  auf  eine  Heilung  nicht  gerechnet 
werden. 
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Bei  dem  Aneurysma  fusiforme,  wo  die  Arterie  sich  schlitzförmig 
in  den  Sack  öflhet,  da  will  Matas  die  Arterie  über  einem  Drain- 
rohr vernähen  und  darüber  den  gefalteten  Sack  schließen.  Auch 
hier  habe  ich  meine  Bedenken  und  glaube  diese  stützen  zu  können 
durch  eine  eigene  Erfahrung. 

Bei  einem  Kranken  mit  einem  Aneurysma  popliteum,  der  im 
Jahre  1904  zu  mir  kam,  wollte  ich  den  Versuch  der  Arteriennaht 
ebenfalls  machen.  Es  war  ein  Aneurysma  fusiforme  mit  breiter 
schlitzförmiger  Öflfhung  in  der  Arterie.  Die  Präparation  des  Sackes 
war  sehr  schwierig,  da  bestimmte  und  sichere  Grenzen  nicht  zu 
finden  waren.  Die  beiden  Lappen,  die  ich  aussparte,  um  sie  über 
dem  Arterienlumen  durch  die  Naht  zu  schließen,  waren  so  morsch 
und  brüchig,  die  Arterie  selbst  atheromatös  degeneriert,  so  daß 
kein  Nahtstich  darin  hielt.  Ich  war  deshalb  gezwungen,  von  der 
Arteriennaht  abzusehen  und  nach  alther  gebrachter  Weise  die  Unter- 
bindung der  Poplitea  zu  machen.  Gerade  dieses  Beispiel  zeigt, 
wie  sehr  wir  von  den  speziellen  Verhältnissen  abhängig  sind  und 
daß  wir  nicht  ohne  weiteres  theoretisch  die  Aneurysmenbehandlung 
konstruieren  können.  In  dem  angeführten  Fall  hätte  man  noch  an 
die  Resektion  der  Arterie  und  Vereinigung  durch  zirkuläre  Naht 
denken  können,  das  war  aber  bei  der  Arteria  poplitea  mit  ihrer 
fettig  degenerierten  Wand  und  das  durch  das  Aneurysma  infiltrierte 
umgebende  Gewebe  unmöglich  auszuführen. 

Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  noch  auf  die  Technik  der 
Arteriennaht  zu  sprechen  kommen. 

Es  sind  bisher  mehr  als  40 mal  Arterien  bei  Menschen  genäht 
worden,  darunter  sind  5  zirkuläre  Nähte  nach  Resektion  des  Ge- 
fäßes, wovon  der  erste  von  Murphy  ausgeführte  und  oben  zitierte 
Fall  das  glänzendste,  bisher  nicht  wieder  erreichte  Resultat  ergab. 

Bei  der  Operation  der  Aneurysmen  wird  die  Arterienresektion 
voraussichtlich  nur  in  Ausnahmefällen  ausführbar  sein.  Denn  ab- 
gesehen davon,  daß  längere  Arterienstücke,  wie  das  beim  Aneurysma 
fusiforme  wünschenswert  wäre,  nicht  zu  exstirpieren  sind,  weil 
wegen  der  Spannung  die  nachträgliche  Vereinigung  unmöglich 
würde,  vereitelt  die  in  der  Umgebung  der  aneurysmatischen  Arterie 
fast  ausnahmslos  vorhandene  Narben-  und  Schwartenbildung  und 
die  derbe  Infiltration  des  Gewebes  das  Gelingen  einer  solch  sub- 
tilen Naht. 

Ist  gar  noch  die  betr.  Arterienwand  atheromatös,  wie  das  bei 
meinen  zwei  Patienten  der  Fall  war,  so  verbietet  sich  von  vorn- 
herein die  zirkuläre  Naht. 
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Wesentlich  größere  Aussicht  auf  ein  Gelingen  hat  die  partielle 
Naht  des  Arterienrohres  und  es  ist  zu  ho£fen,  daß  bei  sorgfältiger 
Präparation  eines  Anenrysmasackes  sich  öfter  herausstellen  wird, 
daß  diese  Methode  ausreicht  um  die  Zirkulation  in  der  Arterie  zu 
erhalten.  Je  subtiler  man  den  Aneurysmasack  herauslöst  und  be- 
sonders die  Arterienwand  davon  abpräpariert,  um  so  eher  wird  man 
sich  von  der  Möglichkeit  der  partiellen  Yerschlußnaht  überzeugen. 
Das  zeigte  sich  auch  bei  meinem  Fall  sehr  deutlich,  bei  dem  in- 
folge von  Verwachsungen  und  schwerer  Abgrenzbarkeit  der  Gewebe 
gegeneinander  es  mir  lange  Zeit  unmöglich  schien,  ohne  Unterbin- 
dung der  Arteria  femoralis  auszukommen,  bis  bei  weiterer  Prä- 
paration immer  deutlicher  die  Einmündungssteile  der  Gefäße  in  den 
Sack  sich  differenzieren  ließen«  So  einfach  wie  es  nach  der  Ab- 
bildung erscheint,  lagen  ursprünglich  die  Verhältnisse  nicht;  die 
Abbildung  ist  schematisch  gehalten  und  nach  dem  Spirituspräparat 
gezeichnet. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  scheinen  die  unmittelbaren 
Erfolge  der  partiellen  Arteriennaht  recht  günstige  zu  sein.  Fast 
ausnahmslos  erwies  sich  die  Naht  als  suffizient  und  meist  verblieb 
auch  das  Arterienrohr  durchgängig. 

Die  Sorge  wegen  sekundärer  Thrombose  der  Arterien  infolge 
der  Nähte  ließ  Murphy  u.  a.  die  Durchlegung  der  Suturen  lediglich 
durch  die  äußeren  Schichten  des  Oefäßes,  mit  Ausschluß  der  Intima 
empfehlen.  Bei  größeren  Gefäßen  (wie  Karotis  und  Femoralis)  ist 
dies  ebensogut  wie  z.  B.  am  Ductus  choledochus  ausführbar;  an 
kleineren  Arterien  versagt  aber  die  Methode. 

Die  seitliche  Naht  einer  Karotis  nach  Murphy  ist  mir  im 
Jahre  1898  gelungen.  Als  ich  bald  darauf  eine  verletzte  Arteria 
cubitalis  zu  nähen  hatte,  faßte  ich  mit  dem  äeidenfaden  die  ganze 
Wanddicke;  eine  Thrombose  trat  nicht  ein. 

Auf  diese  wichtige  Erfahrung  hin  habe  ich  meine  Assistenz- 
ärzte Dr.  Dörfler  und  Dr.  Jacobsthal  zu  einer  experimentellen 
Untersuchung  über  die  durchgreifende  Naht  der  Arterien  mit  Seide 
veranlaßt  Durch  eine  größere  Zahl  von  geschickt  ausgeführten 
Tierexperimenten  bewies  Dörfler (4),  daß  eine  aseptische,  ins  Ge- 
fäßlumen gelegte  Seidennaht,  wenn  sie  mit  einiger  Sorgfalt  angelegt 
ist,  keine  Thrombosen  erzeugt  Es  handelt  sich  im  wesentlichen 
darum,  die  Intima  bei  dem  Eingriff  möglichst  wenig  zu  schädigen. 
Aus  den  sorgfältigen  histologischen  Untersuchungen  von 
Jacobsthal (5)  geht  hervor,  daß  die  im  Wundspalt  sich  bil- 
denden feinkörnigen  oder  fädigen  Gerinnsel  kaum  gegen  das  Lumen 
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vorspringen;  diese  überziehen  auch  den  Seidenfaden.  Schon  nach 
wenigen  Tagen  haben  die  proliferierenden  Endothelien  Gerinnsel 
nnd  Fäden  fiberkleidet  Damit  ist  der  implantierte  Fremdkörper 
unschädlich  gemacht,  gewissermaßen  ausgeschaltet 

Wo  die  Absperrung  des  Blutes  während  der  Nahtanlegung 
nicht  mit  der  Esmarchschen  Binde  zu  machen  ist  (wie  an  der 
Arteria  femoralis,  Axillaris,  Karotis)  werden  mit  Vorteil  proximal 
und  distal  von  der  Nahtstelle,  resp.  der  Eommunikationsöffhung 
mit  dem  Aneurysmasack  Fadenschlingen  um  das  G^efäß  [umgelegt. 
Durch  einfachen  Zug  wird  das  Gefäß  abgeknickt  und  damit  ver- 
schlossen. Diese  Methode  ist  schonender  wie  die  Abklemmung  mit 
Zangen  (Pinces),  auch  wenn  die  Branchen  derselben  durch  Gummi- 
überzüge geschützt  sind.  Auch  durch  die  temporäre  Ligatur  ist 
eine  Schädigung  der  Intima  zu  fürchten,  wenn  man  nicht,  wie 
Lejars  dies  in  praktischer  Weise  gemacht  hat,  die  Arterienwand 
durch  ein  umgelegtes  (längsgespaltenes)  Gummidrain  schützt 
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XX. 

Aus  dem  städtischen  Krankenhanse  zu  Rixdorf-Berlin. 
(Professor  Sultan.) 

Ein  eigenartiger  Fall  von  Perforationsperitonitis. 

Von 

Dr.  F.  Wamecke. 

Assistenzarzt. 

Im  niesigen  Erankenhause  kam  ein  Fall  von  Perforationsperi- 
tonitis zur  Beobachtung,  der  mir  aus  verschiedenen  Gründen  lehr- 
reich und  mitteilenswert  zu  sein  scheint,  denn  einmal  war  es  ein 
sehr  geringfügiges  Trauma,  das  ihn  veranlaßt  hat,  und  dann  trat 
die  Perforation  an  einer  Stelle  ein,  an  der  höchstwahrscheinlich  ein 
Graser  sches  Divertikel  gerade  in  der  Entstehung  begriffen  war. 
Die  Krankengeschichte  lautet: 

Anamnese:  Es  handelt  sich  um  den  42  Jahre  alten  Tischler  E.  Seh. 
aas  Rixdorf.  Patient  ist  am  25.  II.  1905  abends  zwischen  7  und  8  Uhr 
in  seiner  Werkstatt  im  Dunkeln  tlber  die  Deichsel  eines  kleinen  Hand- 
wagens gefallen.  Er  ist  seinen  Angaben  nach  mit  vorgestreckten  Händen 
voraOber  zu  Boden  gesttlrzt,  ohne  mit  dem  Körper  auf  die  Deichsel  auf- 
zuschlagen. Unmittelbar  danach  versptlrte  er  heftige  Schmerzen  im  Bauch, 
besonders  in  der  linken  Seite.  Er  konnte  sich  aber  erheben  und  gehen. 
Pat  bekam  Übelkeit  und  mußte  wtlrgen,  zum  Erbrechen  kam  es  jedoch 
nicht  Nach  dem  Unfall  ließ  er  noch  einmal  nach  längerem  Bemtlhen 
Urin,  Winde  gingen  nicht  ab.  Der  Kranke  war  Mher  stets  gesund;  be- 
sonders Magen  und  Darmbeschwerden  hat  er  nie  gekannt.  Kly stiere 
hat  er  sich  nicht  machen  lassen.  Seit  einer  Beihe  von  Jahren  leidet 
er  an  einem  rechtsseitigen  Leistenbruch,  der,  nachdem  das  Bruchband  — 
angeblich  erst  wenige  Tage  vor  dem  Unfall  —  zerbrochen  war,  meist 
außerhalb  der  Bruchpforte  lag.  Im  Moment  des  Falles  war  seinen  be- 
stimmten Aussagen  nach  der  Bruch  reponiert.  Er  will  sich  unmittelbar 
vorher  durch  Hinfassen  davon  überzeugt  haben.  Auch  links  hat  Patient 
einen  Leistenbruch,   der  aber   nur  einige  Male   ausgetreten   war,   in   den 
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letzten  Monaten  nicht  mehr.    Patient   wird  etwa  nm  IIV4  Uhr  nachts  in 
das  Krankenhaus  eingeliefert. 

Status  praesens:  Mittelgroßer,  kräftig  gebauter  Mann  mit  mäßigem 
Fettpolster.  Hautfarbe  blaß,  gelblich.  Geringe  Gyanose  der  Lippen. 
Patient  macht  auf  den  ersten  Anblick  einen  schwerkranken  Eindruck. 
Zunge  nicht  belegt,  trocken.  Leichte  Lymphdrfisensch wellung  in  der 
Inguinalgegend,  keine  Exantheme  oder  Ödeme.  An  beiden  Unterschenkeln 
starke  Yaricenbildung,  über  den  Fußgelenken  Residuen  alter  Ulcera  cruris. 
Puls  klein,  beschleunigt  (110).  Art.  radial,  und  temporal,  rigide  und  ge- 
schlängelt    Supraclavicular-Gruben  etwas  eingesunken. 

Der  Bauch  ist  im  ganzen  aufgetrieben.  Rechts  findet  sich  eine 
mannesfaustgroße  Bruchgeschwulst,  die  in  den  Hodensack  hinabreicht  Die 
Geschwulst  ist  nur  wenig  schmerzhaft  auf  Druck.  Der  Bruch  läßt  sich 
relativ  leicht  reponieren.  Die  Bruchpforte  ist  für  den  Zeigefinger  bequem 
durchgängig.  Auch  links  über  dem  Lig.  Poupartii  ist  eine  deutliche, 
hühnereigroße  Yorwölbung  sichtbar.  Der  Leistenkanal  ist  für  den  kleinen 
Finger  durchgängig,  ein  Bruchinhalt  ist  nicht  nachzuweisen. 

Die  Palpation  der  besonders  links  bretthart  gespannten  Bauchdecken 
ist  sehr  schmerzhaft.  In  der  ganzen  rechten  Bauchhälfte  ist  sowohl 
Spannung  wie  Schmerzhaftigkeit  beim  Betasten  geringer.  Perkussions- 
schall ist  überall  laut,  keine  deutliche  Dämpfung,  keine  Resistenzvermeh- 
rung nachweisbar.  —  Der  Patient  klagt  über  konstante  Schmerzen,  vor- 
zugsweise links  in  der  Gegend  der  Flexura  sigmoidea.  Die  Schmerzen 
sollen  zeitweise  in  den  übrigen  Bauch  ausstrahlen.  —  Leber  und  Milz 
ohne  besondern  Befund.  Herz  in  normalen  Grenzen.  Herztöne  dumpf, 
aber  frei  von  Geräuschen.    Lungen  ohne  Besonderheiten. 

Klinische  Diagnose:  Perforationsperitonitis. 

Operation:  (Dr.  Warnecke  12 V2  Uhr  nachts.)  Chloroform-Nar- 
kose. Laparotomieschnitt  in  der  Medianlinie,  8  querfingerbreit  oberhalb 
der  Symphyse  beginnend  bis  zum  Nabel.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
entleert  sich  eine  geringe  Menge  trüben,  serösen,  geruchlosen  Exsudats  mit 
spärlichen  Fibrinflöckchen.  Die  vorliegenden  Dünndarmschlingen  und  das 
Peritoneum  sind  stark  injiziert  und  etwas  ödematös.  Das  Mesenterium 
des  Dünndarms  ist  von  sulzigem  Aussehen.  Die  Serosa  eines  Teils  der 
Darmschlingen  ist  in  eigentümlicher  Weise  abgehoben  bis  zur  Falten- 
bildung. Die  Darmschlingen  sind  bedeutend  gebläht  Erweiterung  des 
Operationsschnitts  bis  ca  2  querfingerbreit  unterhalb  des  Proc.  ensiformis. 
Systematisches  Auspacken  des  Jejunum  und  Ileum,  ohne  daß  eine  Perfora- 
tion gefunden  wunie.  Magen,  Colon  und  Blase,  soweit  sie  der  Unter- 
suchung zugänglich  sind,  ohne  nachweisbare  Verletzung.  Processus  ver- 
miform.  intakt  Blut  oder  Kot  findet  sich  nicht  in  der  Bauchhöhle.  — 
Auch  in  tiefer  Narkose  wird  eine  völlige  Entspannung  der  Bauchmuskeln 
nicht  erzielt  — 

Verschluß  der  Bauchwunde  mit  durchgreifender  Seidennaht  nach 
Drainage  mit  Jodoformgaze.  —  Verband.  — 

Temperat.  p.  op.  87,3,  Puls  98. 

26.  IL  1905.  Patient  ist  etwas  unruhig,  fühlt  sich  im  allgemeinen 
wohl.  Wenig  Schmerzen.  Pat  hat  die  Nacht  gut  geschlafen.  Keine  Winde, 
kein  Stuhlgang. 
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Temperatur  morgens  36,8,  Puls  94,  abends  37,4,  Puls  108. 

Abends  stärkere  Unruhe.    Mo.  0,01. 

27.  IL  1905.  Pat.  hatte  in  der  Nacht  Schmerzen,  etwas  Erbrechen; 
bedeutende  Unruhe.  Der  Bruch  ist  ausgetreten,  läßt  sich  aber  für  eine 
kurze  Zeit  leicht  reponieren.  —  Temp.  morg.  39,4  Puls  170. 

Um  %1  Uhr  mittags  ist  Patient  pulslos.     Sensorium  unklar.    Exitus 
letalis  3  Uhr  nachm. 

Klinische  Diagnose:  Peritonitis  diffusa. 

Sektion:  (Dr.  BöUke).  Leiche  eines  mittelgroßen,  kräftigen  Mannes 
mit  gut  entwickelter  Muskulatur.  Totenflecke  an  den  abhängigen  Körper- 
teilen. An  den  beiden  Unterschenkeln  zahlreiche  Varicen,  Narben  alter 
Ulcera.  Auf  dem  Bauch  befindet  sich  eine  von  3  querfingerbreit  oberhalb 
der  Symphyse  bis  ca.  2  querfingerbreit  unterhalb  des  Sternums  reichende 
Operationswunde,  die  mit  Seidennähten  verschlossen  ist  Im  untern  Teil 
führt  ein  Jodoformgazestreifen  in  die  Bauchhöhle. 

An  der  r.  Bauchseite  ist  eine  Hernia  inguinalis  indirecta  vorhanden, 
Bruchgeschwulst  reicht  in  das  Scrotum  herab,  ist  gut  faustgroß;  Inhalt 
reponibeL  Bruchpforte  für  den  Zeigefinger  bequem  passierbar.  Auch  links 
findet  sich  ein  Inguinalbruch  ohne  Inhalt.  Bruchpforte  fär  den  kleinen 
Finger  zugänglich«  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  liegen  die  mächtig 
geblähten,  schmierig-eitrig,  fibrinös  belegten  DOnndarmschlingen  vor.  Netz 
ist  nach  oben  geschlagen,  zeigt  zahlreiche,  alte  Verwachsungen  mit  Darm- 
schlingen und  mit  der  Leber. 

Brust:  Im  Herzbeutel  ca.  2  Eßlöffel  gelblich  klarer  FlQssigkeit  Mus- 
kulatur schlaff.  Endokard  an  den  Mitral  und  Aortensegeln  verdickt  An 
den  Papillarmuskeln  gelbliche  Fleckung  (mikroskpp.  Untersuchung:  Yer- 
fettang  mäßigen  Grades).  R.  Lungenspitze  u.  1.  Lunge  zeigen  Verwach- 
sangen  mit  der  Pleura.   Starke  Hypostase  in  den  Unterlappen  beider  Lungen. 

Bauch:  An  einer  Ileumschlinge  findet  sich  eine  weißliche  Verdickung 
des  Mesenteriums,  von  der  aus  weiBe,  narbige  Stränge  aber  die  Serosa 
binflberziehen.  An  dem  Mesenterium  und  der  Serosa  des  Dünndarms 
finden  sich  an  einzelnen  Stellen  Blutungen  im  Gewebe.  Besonders  im 
kleinen  Becken  .ist  Exsudat  mit  Fibrinflocken  vorhanden.  Colon  stark 
gebläht.    Proc.  vermiformis  im  untern  Drittel  obliteriert,  sonst  normal. 

Leber  zeigt  Verdickung  der  Kapsel,  Verwachsungen  mit  dem  Netz. 
Läppchenzeichnung  verwischt  Konsistenz  weich.  Farbe  gelblich.  Milz 
nicht  vergrößert,  Kapsel  weißlich  verdickt 

Pankreasohne  Besonderheit  Nieren  ohne  besonderen  Befund  (Mikrosk.: 
Geringe  Verfettung  der  Epithelien  der  Harnkanälchen). 

Blase  ohne  Besonderheiten. 

Der  Dünndarm  und  Dickdarm  zeigen  weder  auf  der  Serosa-  noch 
auf  der  Schleimhautseite  irgendeinen  besondern  Befund.  Dagegen  findet  sich 
an  der  tiefisten  Stelle  des  Gavum  Douglasii  ein  kleiner,  ca.  8  mm  langer, 
ganz  schmaler  Einriß  in  dem  Peritonealüberzug.  An  dem  Rande  der 
etwas  vorgewölbten  Perforationsöffnung  liegt  ein  feines  Fibrinhäutchen 
dem  Peritoneum  auf.  Der  Perforationsöffiiung  entsprechend,  unmittelbar 
oberhalb  des  Überganges  von  Rektum  in  die  Flexura  sigmoidea  sieht  man 
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einen  kleinen,  4  und  6  mm  messenden  Schleimhaatdefekt  mit  flachen,  glatten 
Rftndern.  Die  Schleimhaut  in  der  allernächsten  Umgebung  ist  leicht 
dunkel  gefärbt,  sonst  zeigt  sie  überall  völlig  normales  Aussehen.  Es 
fehlen  besonders  alle  Zeichen  einer  Entzündung.  Eine  vorsichtig  in  das 
Ulcus  eingeführte  Sonde  kommt  widerstandslos  in  der  erwähnten  Perfora- 
tionsstelle im  Douglas  zum  Vorschein.  Etwa  3  cm  oberhalb  dieses  De- 
fektes findet  sich  ein  zweiter  kleinerer,  ca.  3  mm  großer,  zackig  begrenzter 
Schleimhautdefekt,  der  aber  ganz  oberflächlich  zu  sein  scheint.  Auch  hier 
fehlen  alle  Merkmale  eines  akuten  oder  chronischen  Entzündungsprozesses 
in  der  Umgebung. 

Pathologisch-anatom.  Diagnose:  Perforatio  recti.  Peritonitis 
suppurat.  diffusa.     Arteriosklerose.    Verfettung  der  Herzmuskulatur. 

Der  untere  Teil  der  Flexur  und  das  Rektum  bis  unmittelbar  oberhalb 
des  Sphincter  ani  int  mit  dem  umliegenden  Beckenbindegewebe  und  dem 
peritonealen  Überzug  des  Douglas  wird  exzidiert  und  in  Sproz.  Formol- 
lösung gehärtet  Hierauf  wird  in  sagittaler  Richtung  ein  Schnitt  ungefähr 
durch  die  Mitte  des  Perforationsganges  gelegt.  Auf  dem  Schnitt  sieht  man 
nunmehr  den  ziemlich  senkrecht  durch  die  Dicke  der  Darmwand  hindurch- 
gehenden Perforationskanal.  Die  Wände  des  Ganges  erscheinen  überall 
glatt,  ohne  Belag.  An  dem  gehärteten  Präparat  mißt  die  Breite  des 
Kanals  an  der  Schleimhautoberfläche  3  mm,  in  der  Mitte  und  auf  dem 
peritonealen  Überzug  ca.  1  mm;  die  Länge  des  Ganges  beträgt  ungefähr 
13  mm. 

Die  eine  in  Celloidin  eingebettete  Hälfte  des  Präparats  wird  in 
Schnitte  zerlegt,  so  daß  in  jedem  Schnitt  der  Perforationskanal  längs  ge- 
troffen ist  Die  Präparate  werden  teils  mit  Hämatoxylin-Eosin,  teils  nach 
V.  Gieson  gefilrbt 

In  der  Umgebung  des  Defektes  zeigt  sich  die  Darmschleimhaut  völlig 
intakt  Drüsen,  Epithelien,  Becherzellen,  SolitärfoUikel,  teils  mit  Keim- 
zentren bieten  das  Bild  der  normalen  Dickdarmschleimhaut,  besonders 
fehlt  jede  Anhäufung  von  Rundzellen,  die  auf  einen  entzündlichen  Prozeß 
schließen  lassen  könnte.  Am  Rand  der  Perforationsöffnung  biegt  die 
wenigstens  zum  großen  Teil  völlig  erhaltene  Schleimhaut  um  und  läßt  sich 
in  die  Tiefe  bis  an  die  Muscularis  verfolgen.  Man  findet  hier  einige  ab- 
geflachte Drüsengänge.  Die  Muscularis  mucosae  macht  die  Einstülpung 
mit  und  verliert  sich  in  dem  Bindegewebe  der  Submucosa.  In  dem  Grund 
und  an  der  Seite  der  Einbuchtung  liegen  Haufen  nekrotischer  Zellmassen, 
in  denen  sich  aber  einzelne  Epithelien  und  Drüsenlumina  mit  erhaltenen 
Epithelzellen  erkennen  lassen,  die  fttr  eine  zum  größten  Teil  nekrotische, 
mazerierte  Schleimhautauskleidung  sprechen.  Etwa  in  der  Mitte  der  Ein- 
senkung  findet  sich  in  der  Muskelschicht  eine  Lücke,  die  Gefäßen  —  vor- 
wiegend Venen  —  zum  Durchtritt  dient  Die  Muskulatur  erscheint  in 
einigen  Schnitten  zu  beiden  Seiten  der  Spalte  etwas  verdünnt.  Der  Mus- 
kelspalt ist  vollgestopft  mit  Zelldetritus,  zeigt  aber  keine  erkennbare 
Schleimhautauskleidung.  Unter  der  Muscularis  sieht  man  an  dieser  Stelle 
eine  Anhäufung  von  Rundzellen,  über  die  sich  die  mit  einem  Einriß  ver- 
sehene Serosa  herüberzieht.  Die  Serosa  enthält  wenige  Leukocyten,  ist 
leicht  verdickt,  mit  einem  feinen  Fibrinbelag  bedeckt 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  zweiten,  kleinern  Schleimhaut- 
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defekts  ergibt  folgenden  Befand:  Die  Schleimhaut  ist  zum  Teil  infolge 
der  Leichenfäulnis  mazeriert.  An  den  Stellen,  wo  sie  erhalten  ist,  zeigt 
sie  ein  völlig  normales  Aussehen.  £s  fehlt  jede  Spur  eines  akuten  oder 
chronischen  Entzündungsprozesses  in  der  Umgebung  des  Defekts.  Un- 
mittelbar an  dem  Geschwfirsrand  biegt  die  Epithelauskleidung  um,  erreicht 
nicht  ganz  das  Niveau  der  Muscularis.  Die  Drüsenschläuche  erscheinen 
hier  etwas  abgeflacht  Der  Mitte  des  Schleimhautdefekts  ent- 
sprechend findet  sich  eine  breite  Lücke  in  der  Muscularis,  die 
mit  lockerem  Bindegewebe  und  einigen  Gefäßquerschnitten 
ausgefüllt  ist. 

Kurz  zusammengefaßt  handelt  es  sich  also  in  nnserm  Fall  um 
einen  42jährigen  kräftigen,  angeblich  stets  gesunden  Mann,  der 
nach  einem  ganz  geringfügigen  Trauma  ohne  direkten  Schlag  mit 
den  Symptomen  einer  schweren,  inneren  Verletzung  wenige  Stunden 
nach  dem  Unfall  in  das  Krankenhaus  eingeliefert  wird.  Aus  dem 
Befund  glaubte  ich  die  Diagnose  auf  beginnende  Perforationsperi- 
tonitis stellen  zu  müssen  und  die  sofortige  Operation  bestätigte 
zwar  die  Vermutung,  konnte  aber  den  Ausgangspunkt  nicht  ent- 
decken. Die  Autopsie  ergab  dann  die  oben  beschriebene  Perforation 
des  Rektums  am  Übergange  zur  Flexur,  dessen  Aussehen  für  keine 
spezifische  Erkrankung  einen  Anhaltspunkt  darbot.  Es  wurde  zu- 
nächst an  ein  dekubitales  oder  traumatisches  Geschwür  gedacht. 
Die  daraufhin  bei  der  Frau  des  Verstorbenen  angestellten  Nach- 
forschungen hatten  negatives  Resultat.  Es  wurde  entschieden  be- 
stritten, daß  sich  der  Kranke  Einlaufe  etc.  gemacht  hätte;  der 
Stahlgang  sollte  stets  normal  gewesen  sein.  Der  mikroskopische 
Befund  —  vor  allem  das  Fehlen  jeder  entzündlichen  Veränderung 
in  der  Umgebung  des  Defekts  spricht  gegen  ein  Geschwür  irgend- 
einer spezifischen  Ätiologie.  Die  mikroskopischen  Bilder  machten  es 
uns  nun  wahrscheinlich,  daß  es  sich  in  unserm  Fall  um  ein  in  frühem 
Stadium  perforiertes,  falsches  Graser'sches  Divertikel  handeln 
könnte. 

Wir  unterscheiden  bekanntlich: 

1.  das  angeborene  oder  wahre  Darmdivertikel,  das  sämtliche 
Darmschichten  in  seiner  Wandung  enthält  und  dessen  Prototyp 
das  Me  ekel  sehe  Divertikel  ist  und 

2.  das  erworbene  oder  falsche  Divertikel;  das  meist  multipel 
vorkommend,  als  Schleimhauthernie,  als  eine  Ausstülpung  der 
Schleimhaut  durch  die  Muscularis  aufzufassen  ist. 

Daneben  werden  nach  denselben  Gesichtspunkten  auch  die  er- 
worbenen Divertikel  von  Hansemann  wieder  in  echte  und  un- 
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echte  geschieden,  je  nachdem  es  sich  um  eine  umschriebene  Ausstül- 
pung der  ganzen  Darmwand  oder  um  eine  Vorwölbung  der  Schleim- 
haut durch  die  Muskelhaut  handelt.  0 

Eingehendere  Literaturzusammenstellungen  über  das  falsche 
Divertikel,  speziell  des  Dickdarms  und  der  Flexura  sigmoidea  finden 
sich  in  den  Arbeiten  von  Hertens^,  Schreiber^)  und  Ruh- 
wandl.^) 

Über  das  Zustandekommen  der  Divertikel  ist  eine  Einigung 
unter  den  Autoren  noch  nicht  erzielt  Während  Klebs*)  sie  als 
Tractionsdivertikel  ansah,  wissen  wir  jetzt,  daß  in  den  allermeisten 
Fällen  ein  Druck  vom  Darmlumen  her  der  Entstehung  der  Divertikel 
zugrunde  liegt,  daß  aber  eine  Reihe  von  Momenten  bei  der  Aus- 
bildung der  Divertikel  eine  Rolle  spielt,  deren  Kenntnis  wir  noch 
nicht  beherrschen. 

Es  mag  hier  erwähnt  werden,  daß  allerdings  von  Eichhorn^) 
in  einer  Arbeit  aus  dem  Ribbertschen  Institut  dem  gesteigerten 
Innendruck  des  Darms  den  Einfluß  auf  die  Divertikelbildnng  ab- 
spricht. Er  ist  vielmehr  der  Ansicht,  daß  einerseits  Schwund  der 
Muskelfasern,  Verbreiterung  der  Muskelspalten  und  Ausfüllung  der- 
selben mit  reichlichem  Bindegewebe  —  neben  kongenitaler  Anlage 
—  das  Maßgebende  bei  der  Entwickelung  der  Divertikel  sind,  und 
daß  sich  die  Schleimhaut  allmählich  einfach  in  die  entstandene  Lücke 
hineinlegt 

Hansemanjn')  stellte  zuerat  fest,  daß  die  Schleimhautausstülpung 
meist  entlang  des  lockeren  Binde-  und  Fettgewebes  geht,  welches 
die  Gefäße,  vorzugsweise  die  Venen,  als  Scheide  umgibt 


1)  Siehe  Sa  denk  i,  Über  Divertikel  am  8.  romanum.  Langenbecks  Archiv 
f.  klin.  Ohir.  1900,  Bd.  61,  S.  708. 

2)  Mertens,  Falsche  Divertikel  der  Flexura  sigmoidea  und  des  Proc. 
vermiformis.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Ohir.  1902,  Bd.  IX, 
4  u.  5.  H. 

3)  Schreiber,  Über  multiple  Divertikelbildnng  im  Dickdarm.  Deutsches 
Archiv  ffir  klin.  Med.  1902,  Bd.  74. 

4)  Ruhwandl,  Über  multiple  Divertikelbildnng  im  Intestinaltraktus. 
Inaug.-Dissert.,  München  1902. 

5)  Klebs,  Handbuch  der  patholog.  Anatomie.    1869. 

6)  V.  Eichborn,  Zur  Genese  der  erworbenen  Darmdivertikel.  In.-Dis&ert. 
Zürich  1897. 

7)  Hansemann,  Über  die  Entstehung  falscher  Darmdivertikel.  Virchows 
Archiv  1896,  Bd.  144,  S.  400,  und  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  für 
Chirurgie  1899  (Diskussion),  I,  S.  85. 
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Auch  Graser 0  sah,  daß  das  Divertikel  die  Miiscularis  an 
Stellen  durchbrach,  wo  die  Gefäße  einen  natürlichen  Kanal  in  der 
Mnskelschicht  bildeten.  Seinen  Untersuchungen  nach  glaubt  sich 
Graser  zu  dem  Schluß  berechtigt,  daß  eine  Erweiterung  jener 
Gefäße  und  damit  der  Gefäßlücken,  wie  sie  angeblich  durch  jede 
Stauung  im  Gebiete  der  Mesenterialvenen  veranlaßt  werden  kann, 
die  Widerstandsfähigkeit  der  Darmwand  derartig  vermindert,  daß 
z.  B.  eine  relativ  geringe  Gasspannung  schon  gentigt,  die  Schleim- 
haut in  die  Lücke  hineinzupressen. 

Graser,  wie  Hansemann,  der  übrigens  die  Stauung  als  ent- 
wicklungsmechanisches Moment  nicht  gelten  lassen  will,  haben  femer 
gezeigt,  daß  die  Divertikelbildung  im  Dickdarm,  wenigstens  die 
mikroskopische,  durchaus  nicht  so  ganz  selten  ist,  wie  man  früher 
wohl  anzunehmen  geneigt  war.  Sudsuki  und  Schreiber  glauben, 
in  dem  Fehlen  einer  Stauung  in  den  Mesenterialvenen  bei  einer 
Reihe  von  Divertikelfällen  und  andrerseits  in  dem  Fehlen  von 
Divertikeln  bei  vorhandener  Stauung  den  Beweis  zu  erblicken,  daß 
der  Stauung  der  Mesenterialvenen  sicher  nicht  die  Rolle  zufällt, 
die  ihr  Graser  zuschreiben  möchte. 

Sudsuki  nimmt  an,  daß  die  Disposition  zu  den  Divertikeln 
einmal  angeboren  sein  kann  durch  besondern  Reichtum  und  be- 
sondere Größe  der  Gefäßlücken  in  der  Muscularis  und  durch  ver- 
schieden reichliche  Fettentwicklung  in  den  Gefäßscheiden  und  er- 
worben durch  starke  Fettwucherung  mit  nachträglicher  Abmage- 
iTing.  Während  diese  Dinge  die  Widerstandsfähigkeit  der  Darmwand 
herabsetzen,  glaubt  er  als  ätiologische  Momente  die  chronische 
Dehnung  des  Darms  durch  Kotstauung  oder  Gasauftreibung  und 
und  Muskelwirkung  aussprechen  zu  dürfen,  durch  die  die  Schleim- 
haut an  Stellen  des  geringsten  Widerstands  hindurchgetrieben  wird. 
Schreiber  endlich  ist  entschiedener  Gegner  der  Stauungstheorie; 
er  sieht  vielmehr  —  ähnlich  wie  EdeP)  —  die  z.  B.  im  Alter  er- 
worbene Schwäche  der  Darmwand  für  die  Entwicklung  des  Diver- 
tikels als  besonders  maßgebend  an  und  hält  die  Erweiterung  der 
Gefäße  höchstens  für  eine  sekundäre  Erscheinung.  Schreiber  ist 
femer  an  der  Hand  seines  untersuchten  Materials  zu  der  Über- 


1)  Gräser,  Entzündliche  Darmstenose  bedingt  durch  Perforation  multipler 
fiüacher  Divertikel.  Verhandlungen  der  Deutschen  GeseUsch.  f.  Chir.  1898,  Bd.  1, 
S.  99.  —  Das  falsche  Darmdivertikel.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gtesellsch. 
f.  Chir.  1899,  Bd.  U,  S.  480  und  Langenbecks  Arch.  1899.  Bd.  59. 

2)  Edel,  Über  erworbene  Darmdivertikel.  Virchows  Archiv  1894,  Bd,  138, 
H.  1,  8.  347. 
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zengang  gekommen,  daß  die  falschen  Divertikel  oder  Schleimhaut- 
hernien  im  Dickdarm  gegenüber  den  echten  Divertikeln  bedeutend 
seltener  sind. 

In  einer  älteren  Arbeit  meint  Seippel^,  daß  es  sich  im  all- 
gemeinen bei  den  Darmdivertikeln  um  eine  anfängliche  Ausstülpung 
aller  Häute  und  eine  allmähliche  Atrophie  der  Muscularis  handelt. 

Während  im  allgemeinen  die  falschen  Divertikel  des  Dickdarms 
oftmals  in  großer  Zahl  —  bis  zu  400  (Hansemann)  —  einen  harm- 
losen Nebenbefund  bei  der  Sektion  bilden,  sind  doch  schon  einige 
bestimmte  Erankheitsbilder  bekannt  geworden,  denen  die  multipeln 
Dickdarmdivertikel  zugrunde  liegen.  Wohl  zuerst  von  ßraser 
ist  die  Darmstenose  als  Folgeerscheinung  der  multipeln  Divertikel 
beschrieben  worden.  In  dem  Fall  war  es  durch  Ulceration  einiger 
Divertikel  zu  ausgedehnter  Eiterung  mit  nachträglicher  Narben- 
und  Schwielenbildung  gekommen,  die  dann  eine  hochgradige  Stenose 
verursacht  hatten.  Einen  ähnlichen  Fall  veröffentlichte  Georgia, 
es  fand  sich  auch  hier  eine  Striktur  im  unteren  Drittel  der  Flexura 
sigmoidea,  die  zusammen  mit  den  zahlreichen  Verwachsungen  noch 
bei  der  Probelaparotomie  als  inoperables  Carcinom  imponierte. 
Wenige  Tage  nach  der  Operation  perforierte  beim  Stuhlgang  die 
Abszeßhöhle  und  eine  diJQfiise  Peritonitis  führte  den  Tod  des  Pa- 
tienten herbei. 

Zwei  weitere  Fälle  von  Stenosenbildung  im  Anschluß  an  Diver- 
tikel der  Flexur  sind  von  Rotter'')  und  ein  Fall  von  Fabris*) 
beobachtet  worden. 

Es  ist  ja  ohne  weiteres  klar,  daß  die  Divertikel  eine  Dispo- 
sition für  entzündliche  Prozeße  bilden  müssen,  da  die  Schleimhaut 
der  Divertikel  durch  Retention  von  Inhalt  und  Sekret  etc.  häufigen 
Schädigungen  ausgesetzt  ist  und  dem  Eindringen  pyogener  Mikro- 
organismen vielleicht  weniger  Widerstand  entgegenstellen  wird. 
In  der  Regel  werden  wohl  die  ev.  sich  anschließenden  Eiterungen 
einen  chronischen  Verlauf  nehmen,  besonders  wenn  sie  sich  z.  B. 
in  das  Gewebe  des  Mesocolon  fortsetzen,  aber  schließlich  wird  es 
unter  Umständen    immer    einmal   zur  Infektion  des  Peritoneums 


1)  Seippel,  Über  erworbene  Darmdivertikel.  Inang.-Dissert.,  Zürich  1895. 

2)  Georgi,  Ober  das  erworbene  Darmdivertikel  nnd  seine  prakt.  Bedeu- 
tung.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  67,  1902. 

3)  Rotter,  zit.  bei  Georgi,  1.  c. 

4)  Fabris,  Sui  divertieoü  acquisiti  dell'  intestino  crasso.  Arch.  per  le 
Sc.  Mediche  1902,  No.  21;  ref.  Hildebrandt,  Jahresbericht  Ober  die  Fortschritte 
der  Chir.  1903,  8,  S.  762. 
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kommen  können  —  auch  ohne  Perforation,  wie  der  Fall  Loomis^ 
zeigt  Man  hat  deshalb  daran  gedacht,  ob  nicht  die  relativ  häaäg 
beobachteten  chronischen  Peritonitiden  und  Adhäsionsbildungen  in 
der  Gegend  der  Flexur  vielleicht  öfter  auf  derartige  entzündliche 
Divertikel  zurückgeffthrt  werden  könnten.    (Georgi.) 

Eine  weitere  Möglichkeit  ist  die,  daß  die  Divertikel  nach 
längerem  oder  kürzerem  Bestehen  nach  voraufgegangener  Ent- 
zündung ganz  plötzlich  zur  Perforation  kommen  und  nun  den  Aus- 
gangspunkt für  eine  diffuse,  eitrige  Peritonitis  bilden. 

So  erwähnte  Fiedler^)  3  Fälle  von  Dickdarmdivertikel;  von 
denen  2  zu  einer  akuten  eitrigen  Peritonitis  und  zum  Tode  ge- 
führt hatten.  Es  kann  hier  weiter  noch  einmal  der  Fall  Georgis 
erwähnt  werden.  Es  war,  wie  früher  beschrieben,  wegen  hoch- 
gradiger Stenose  und  eines  Tumors  in  der  Gegend  der  Flexur 
eine  Laparotomie  gemacht  Da  das  vermeintliche  Carcinom  aber  so 
außerordentlich  mit  der  Umgebung  verwachsen  war,  hatte  man  von 
einer  Exstirpation  abgesehen.  Wenige  Tage  nach  d^r  Operation  kam 
es  unter  der  Wirkung  der  Bauchpresse  zur  Perforation  und  zur 
Ent¥ricklung  einer  Peritonitis.  Die  Sektion  zeigte,  daß  multiple 
Divertikel  und  adhäsive  Entzündungsprozesse  das  Krankheitsbild 
bedingt  hatten. 

Auch  Gussenbauer^)  berichtete  einmal,  daß  nach  Resektion 
der  Flexura  sigmoidea  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  das 
erwartete  Carcinom,  sondern  hochgradige,  entzündliche  Verände- 
rungen infolge  eines  ulcerierten  Divertikels  ergeben  hatte. 

Zwei  weitere  Fälle  von  akuter  Perforationsperitonitis  sind  von 
Hilbert*)  und  Merteis*)  publiziert.  Bei  dem  ersteren  hatte  sich 
ganz  allmählich  das  Symptomenbild  einer  Peritonitis  entwickelt, 
für  welche  bei  der  Obduktion  ein  Divertikel  mit  feiner  Perfora- 
tionsöffiiung  als  Veranlassung  gefunden  wurde.    In  dem  Fall  Mer- 


1)  Loomis,  Diverticnla  of  colon.  Hemia  of  mucoas  and  peritonea]  coats. 
Death  firom  Peritonitis.    New- York  med.  Becord  1870;  zit.  Hertens,  1.  c. 

2)  Fiedler,  Denkschr.  f.  Natur  und  Heilkunde.  Dresden  1868;  zit.  bei 
Schreiber. 

3)  Oussenbauer,  Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellsch:  f.  Cbir.  1898.  Dis- 
kussion zum  Vortrag  von  v.  Bramann:  Prognose  der  Darmresektionen  wegen 
Ca.    Bd.  I,  8. 110. 

4)  Hubert,  Ein  Fall  von  Perforationsperiton.  aus  seltener  Ursache 
(Durchbmch  eines  ulcerierten  Div.  der  Flexura  sigm.)  und  mit  ungewöhnl.  Ver- 
lauf.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1902,  Nr.  30,  S.  536. 

6}  Hertens,  1.  c. 
DeaticJie  Zeitsohrifk  t  Chirurgie.    LXXXn.  Bd.  20 
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tens  hatte  der  Patient  8  Tage  lang  Schmerzen  im  Bauch  und 
Stuhlverstopfung  gehabt  Ganz  plötzlich  stellten  sich  nach  der 
Defäkation  Symptome  einer  Peritonitis  ein  und  die  Laparotomie 
bestätigte  die  Diagnose,  konnte  aber  die  Ursache  nicht  aufdecken; 
erst  die  Sektion  ergab  auch  in  diesem  Fall  das  Vorhandensein 
multipler  Divertikel  der  Flexur  und  des  Dickdarms  mit  Perforation 
eines  Divertikels.  Von  den  von  Schreiber  i)  publizierten  7  Fällen 
von  Divertikeln  waren  2  Kranke  einer  plötzlichen  Perforation  er- 
legen. Endlich  berichtet  Ruh  wandle  von  einem  80jährigen  Mann, 
der  wegen  Carcinoma  linguae  und  submaxiUarer  Drüsenmetastasen 
klinisch  behandelt  wurde  und  bei  dem  die  Autopsie  eine  fast  völlig 
symptomlos  verlaufene  Perforationsperitonitis  von  einem  Divertikel 
ausgehend  feststellte. 

Es  war  bisher  in  keinem  Fall  möglich  gewesen,  die  Diagnose 
auf  perforiertes  Divertikel  zu  stellen.  Einige  Male  war  sogar  bei 
den  wegen  anderer  Leiden  behandelten  Patienten  die  Peritonitis 
fast  ganz  ohne  i^lrscheinungen  verlaufen. 

Nur  in  dem  Fall  Mortons  ist  die  diagnostizierte  Peritonitis 
für  einen  operativen,  allerdings  erfolglosen  Eingriff  maßgebend  ge- 
wesen. 

Der  Vollständigkeit  wegen  mag  noch  erwähnt  werden,  daß  die 
Divertikel  des  Dickdarms  auch  in  Bruchsäcken  gefunden  worden 
sind  und  hier  zu  Befunden  kompliziertester  Art  geführt  haben.  Es 
gehören  hier  z.  B.  die  Fälle  von  Payr 3),  Moser*)  und  Stierlin^) 
her.  Endlich  hat  das  Dickdarmdivertikel  Blasendarmfisteln  durch 
Verklebungen  und  nachträgliche  Perforation  verursacht. 

Sieben  derartige  FäUe  sind  von  Heine*)  aus  der  Literatur 
zusammengestellt  worden. 

Gegen  die  Annahme  eines  Graserschen  Divertikels  in  unserm 
Falle  spricht  zunächst,  daß  eine  auf  der  Darmaußenfläche  erkenn- 


1)  Schreiber,  1.  c. 

2)  Buhwandl,  1.  c. 

3)  Payr,  Über  Divertikel  und  durch  sie  erzeugte  seltene  Erankheitsbilder. 
Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  1902,  und  Langenbecks  Arch.  f.  klin. 
Ohir.  1902,  Bd.  67,  8.  996. 

4)  Moser,  Ein  Fall  von  Cöcumdivertikel  im  Bruchsack.  Bruns'  Beitr.  z. 
kUn.  Chir.  Bd.  29,  S.  308. 

5)  Sti  erlin,  Klinische  Bedeutung  erworbener  Darmdivertikel.  Korre- 
spondenzblatt Schweizer  Arzte,  Jahrg.  32,  1902,  S.  749.  Nr.  24. 

6)  Heine,  Über  Darmblasenfisteln  infolge  von  Darmdivertikeln.  Inaug.- 
Dissert.,  Leipzig  1904. 
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bare  Ausstülpung  nicht  vorhanden  war;  trotzdem  glauben  wir, 
daß  der  mikroskopische  Befund  uns  berechtigt,  ein  solches  anzu- 
nehmen. 

Zuerst  ist  die  deutliche  Einstülpung  der  wenigstens  in  einem 
Teil  der  Schnitte  gut  erhaltenen,  normalen  Schleimhautschicht  an- 
zuführen. Unter  dem  Epithelsaum  sieht  man  in  einigen  Präparaten, 
wie  auch  die  Muscularis  mucosae  die  Umbiegung  mitmacht  und 
sich  eine  Strecke  weit  in  die  Tiefe  verfolgen  läßt  Die  Einstülpung 
an  sich,  die  bis  zur  Muscularis  reicht,  ist  im  wesentlichen,  wie 
früher  erwähnt,  mit  Zelldetritus  angefüllt,  jedoch  sieht  man  in 
einigen  Schnitten  Drüsenquerschnitte,  auch  noch  nahe  dem  Grunde 
der  Bucht  mit  gut  erhaltenen  Epithelzellen,  so  daß  es  uns  durchaus 
wahrscheinlich  ist,  daß  die  Schleimhautauskleidung  bis  auf  die 
Muscularis  gereicht  hat  und  durch  entzündliche  Vorgänge  zerstört 
ist  Charakteristisch  für  das  Divertikel  ist  wohl  femer,  daß  die 
Ausstülpung  genau  gegen  eine  Lücke  in  der  Muskulatur  gerichtet 
ist,  die  dem  Durchtritt  von  Gefäßen  dient  Es  entspricht  dies  ganz 
den  Beobachtungen  von  Hansemann  und  Gras  er. 

Daß  es  sich  um  ein  kleines  falsches  Divertikel  handelt,  welches 
zu  einer  Ausstülpung  der  Darmwand  noch  nicht  geführt  hat,  er- 
scheint uns  um  so  wahrscheinlicher  nach  dem  mikroskopischen  Be- 
fund der  zweiten,  daneben  gelegenen  Schleimhautlücke,  denn  hier 
fand  sich  an  der  Stelle  des  Defektes  eine  relativ  breite  Lücke  in 
der  Darmmuskulatur. 

Das  geringfügige  Trauma  hat  offenbar  zu  einer  Spannung  im 
Inneren  des  Dickdarmes  geführt,  und  dieser  Zug  hat  genügt,  einen 
Einriß  der  dünnen  Schleimhaut  und  Serosa  zu  bewirken. 

Für  die  Ätiologie  des  Divertikels  gibt  unser  Fall  keinen  Auf- 
schluß. Irgendwelche  Prädispositionen  lassen  sich  nicht  anführen. 
In  einzelnen  Schnitten  hat  man  vielleicht  den  Eindruck,  als 
ob  die  Muscularis  um  die  Lücke  etwas  atrophisch  wäre.  Eine 
mit  Sicherheit  festzustellende  Vermehrung  des  Bindegewebes 
in  der  Muskellücke  vermochten  wir  ebenfalls  nicht  wahrzu- 
nehmen. 

Drei  weitere,  makroskopisch  als  Schleimhautbuchten  erschei- 
nende Stellen  der  Flexura  sigmoidea  wurden  mikroskopisch  ohne 
Resultat  untersucht;  es  fanden  sich  keine  pathologischen  Ver- 
änderungen. 

Nach  den  vorstehenden  Ausführungen  lehrt  unser  Fall,  daß  ein 
relativ  geringes  Trauma  den  Innendruck  des  Darmes  bis  zu  einem 
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Grade  zu  steigern  yermag,  der  genagt,  um  ein  in  der  Bildung  be- 
griffenes Grasersches  Darmdiyertikel  zur  Perforation  zu  bringen^, 
er  lehrt  femer,  daß  wir  mehr  als  bisher  bei  Perforationsperitoni- 
tiden  an  derartige  Divertikel  denken  sollen. 

Meinem  hochverehrten  Chef  Herrn  Prof.  Sultan  möchte  ich 
am  Schluß  meinen  herzlichsten  Dank  für  die  Anregung  und  das 
der  Arbeit  gewidmete  Interesse  sagen. 
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Aus  der  chirurgischen  Abteilang  des  städtischen  Krankenhauses 
im  Friedrichshain  zu  Berlin.    (Direktor:  Dr.  Alfred  Neumann.) 

Znr  Diagnose  und  Beliandlimg  der  Leberrerletznngen. 

Von 

Dr.  Q.  DenokB, 

AfliUteiizant. 

Die  Literatur  über  operativ  behandelte  Leberrupturen  hat  in 

den  letzten  Jahren  beträchtlich  an  Umfang  gewonnen   und   bei 

Durchsicht  der  zahlreichen  Veröffentlichungen  findet  man  eigentlich 

alles,  was  über  dieses  Gebiet  auf  Grund  der  gemachten  Erfahrungen 

gesagt  werden  kann.    Immerhin  ist  die  Diagnose  und  Behandlung 

der  Leberverletzungen,  die  ja  in  jedem  Falle  lebensgefährlich  sein 

können,  für  den  Chirurgen  von  so  eminenter  Bedeutung,  daß  es 

wertvoll  erscheint,  noch  weitere  genau  beobachtete  Fälle  bekannt 

zu  geben,  wenn  auch  nichts  wesentlich  Neues  damit  zu  bringen  ist 

und  unsere  Grundsätze  bei  Diagnosenstellung  und  Behandlung  im 

großen  und  ganzen  nur  eine  Bestätigung  dessen  bedeuten,  was  auch 

von  anderer  Seite  als  richtig  erkannt  worden  ist. 

An  der  äußeren  Abteilung  unseres  Krankenhauses  wurden  [in 
den  letzten  drei  Jahren  7  Fälle  von  Verletzungen  der  Leber  be- 
obachtet und  sämtlich  laparotomiert;  drei  davon  wurden  geheilt. 
Bei  diesen  drei  Fällen  war  die  Verletzung  einmal  durch  Schuß  er- 
folgt einmal  durch  Hufschlag  gegen  den  Leib  und  das  dritte  Mal 
durch  Überfahrung. 

Die  vier  anderen  Fälle,  von  denen  2  gleichzeitig  sehr  schwere 
andere  Verletzungen  aufwiesen,  waren  sämtlich  subkutane  Rupturen, 
und  zwar  hervorgerufen:  2 mal  durch  Stoß  resp.  Fall  auf  die  Leber- 
gegend und  2  mal  durch  Quetschung  infolge  Überfahrens. 

Die  7  Fälle,  kurz  skizziert,  verliefen  folgendermaßen: 
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I.  Gruppe.    (Fälle,  die  geheilt  wurden). 

Fall  I  Martha  B.,  25  Jahre,  unverheiratet,  verübte  am  28.  VIII.  1904 
einen  Selbstmordversuch,  and  zwar  versuchte  sie  sich  mit  einem  klein- 
kalibrigen  Revolver,  den  sie  mit  beiden  Händen  vor  die  Brust  hielt,  in 
die  Herzgegend  zu  schießen.  Wird  von  der  Polizei  sofort  danach  zur 
nächsten  Rettungsstation  geschafft  und  nach  Anlegung  eines  Notverbandes 
ins  Krankenhaus.  Während  des  Transportes  in  der  Droschke  einmal  Er- 
brechen von  grünlichen  Massen. 

Pat.  ist  bei  der  Aufiiahme  stark  erregt,  jedoch  bei  klarem  Bewußt- 
sein. Die  Haut  sieht  anämisch  aus.  Auf  der  linken  Bmstseite  findet 
sich  zwischen  6.  und  7.  Rippe  in  der  Mammillarlinie  die  kleine  pulverge- 
schwärzte Einschaßöffhnng.  Der  Puls  ist  frequent  und  schwankend,  108 
bis  124.  Der  Leib  ist  mäßig  gespannt  Eine  abnorme  Resistenz  oder 
Schallverkürzung  nirgend  nachweisbar,  nur  eine  intensive  Schmerzhaftigkeit 
bei  Palpation  in  der  Regio  epigastrica.  Pat  stößt  etwas  auf  und.  bat 
Brechreiz. 

Unter  der  Annahme  einer  Verletzung  des  linken  Leberlappens 
(eventnell  auch  des  Pankreas  oder  Magens),  etwa  eine  halbe  Stande  nach 
Aufnahme  (3V4  Uhr  nachts)  Laparotomie.    (Herr  Direktor  Neumann.) 

Schrägschnitt  unter  dem  linken  Rippenbogen.  Nach  Eröffnung  des 
Peritoneums  liegt  ein  großes  Blutgerinnsel  vor,  das  von  oben  her  dem 
Magen  aufgelagert  ist  Als  Quelle  der  Blutung  findet  sich  im  linken 
Leberlappen  die  Verletzung,  vorn  die  kleine  Einschußöffnung,  und  hinten 
die  ca.  markstttckgroße  Ausschußöffnung,  aus  der  es  mäßig  blutet  Tam- 
ponade beider  Öffnungen  durch  Gazestreifen,  die  zur  Wunde  herausge- 
leitet werden;  Schluß  der  Wunde  durch  Etagennaht 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  leichte  Temperatursteiger- 
ungen, dann  komplikationsloser  Heilungsverlauf.  Die  Streifen  wurden  am 
12.  Tage  entfernt    Pat.  wurde  am  19.  X.  1904  geheilt  entlassen. 

Die  Kugel,  deren  Sitz  durch  das  Röntgenbild  in  Höhe  des  10.  Brust- 
wirbels links  von  der  Wirbelsäule  festgestellt  wurde,  machte  keine  Be- 
schwerden. — 

Fall  IL  Hugo  G.,  SO  Jahre,  Kaufmann,  wurde  am  6.  II.  1905  an- 
geblich von  einem  Rollwagen  überfahren.  Genauere  Angaben  sind  nicht 
zu  ermitteln.  G.  befand  sich  in  trunkenem  Zustand.  Er  vnrd  von  der 
Sanitätswache  sofort  in  das  Krankenhans  geschafft  Bei  der  Aufnahme 
ist  er  bei  voller  Besinnung,  sein  Aussehen  ist  blaß,  der  XiCib  ist  stark 
gespannt,  überall  druckempfindlich,  am  meisten  aber  im  rechten  Hypochon- 
drium  und  Mesogastrium.  Die  Schmerzen  strahlen  nach  der  rechten 
Schulter  aus.  Über  den  abhängigen  Partien  besteht  Dämpfung,  die  bei 
Lagewechsel  verschwindet    Im  spontan  entleerten  Urin  befindet  sich  Blut 

Der  Puls  ist  frequent,  120,  von  leidlicher  Füllung  und  Spannung. 
Nasenspitze  und  Extremitäten  kühl. 

Kein  Aufstoßen,  kein  Erbrechen. 

Sofort  nach  der  Aufnahme  Laparotomie.  (Herr  Direktor  Neumann.) 
Schnitt  in  der  Mittellinie,  in  der  freien  Bauchhöhle  findet  sich  massenhaft 
Blut,  das  hauptsächlich  aus  der  Lebergegend  strömt    Hier  findet  sich  am 
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unteren  Ende  des  rechten  Leberlappens  ein  etwa  faustgroßer  Riß,  aus  dem 
immer  neues  Blut  hervorquillt  Stillung  der  Blutung  durch  Einführung 
eines  langen  Gazestreifens  in  den  Biß.  Der  Streifen  wird  durch  eine 
hierzu  gesetzte  Incision  unter  dem  rechten  Rippenbogen  herausgeleitet 
Vollkommener  Schluß  der  Wunde  in  der  Mittellinie.  Während  der  Ope- 
ration wurde  der  Puls  bedrohlich  klein,  hob  sich  aber  auf  Kochsalzin- 
fusion und  Kampfer.  In  den  ersten  beiden  Tagen  nach  der  Operation 
war  der  Puls  noch  frequent  und  klein,  besserte  sich  dann  aber  rasch  mit 
dem  ganzen  Allgemeinbefinden  des  Patienten. 

Am  16.  Tage  wurde  der  im  'ganzen  3  V4  Meter  lange  Streifen  ent- 
fernt; keine  Nachblutung.  Heilungsverlauf  ohne  Störung;  am  26.  UL 
wurde  Pat  geheilt  entlassen. 

Fall  IIL  Kasimir  Sz.,  16  Jahre,  Arbeiter,  wurde  am  30.  I.  1905. 
von  einem  mit  beiden  Hinterhufen  ausschlagenden  Pferd  gegen  Brust  und 
Leib  getroffen.  Sofort  spürte  er  heftige  Schmerzen  im  Leibe.  Da  sich 
sein  Zustand  rasch  verschlimmerte,  mehrfaches  Aufstoßen  und  Erbrechen 
eintrat,  wurde  er  kurze  Zeit  nach  dem  Unfall  ins  Krankenhaus  geschafft. 

Er  sieht  blaß  aus,  der  Leib  ist  etwas  gespannt  und  druckempfindlich, 
und  zwar  am  meisten  im  rechten  Hypochondrium.  Nirgend  abnorme 
Dämpfung.  Pat  stößt  auf  und  zeigt  große  Unruhe,  wirft  sich  im  Bett 
hin  und  her. 

Der  Puls  96,  leidlich  gut  gefüllt  und  gespannt  Nasenspitze  und 
Extremitäten  etwas  kühl. 

Nach  dem  Bilde  war  eine  Leberverletzung  wahrscheinlich,  daher  so- 
fort Laparotomie.    (Herr  Oberarzt  Braun.) 

Schnitt  in  der  Mittellinie;  in  der  freien  Bauchhöhle  z.  T.  geronnenes 
Blut.  Als  Quelle  der  Blutung  findet  sich  auf  der  Facies  superior  des 
rechten  Leberlappens  ein  etwa  8  cm  langer  und  5  cm  tiefer  klaffender 
Riß,  der  erst  nach  Durchtrennung  des  Ligamentum  falciforme  hepatis  und 
Ligamentum  teres  zu  Gesicht  gebracht  wird.  Stillung  der  Blutung  durch 
Einführen  eines  Oazestreifens  in  den  Riß.  Der  Streifen  wird  an  seiner 
Stelle  durch  Stütztamponade  mit  zwei  anderen  Streifen  fixiert.  Während 
der  Operation  wurde  der  Puls  sehr  klein,  besserte  sich  aber  auf  Kochsalz- 
infusion und  Kampfer. 

Der  Heilungsverlauf  war  dadurch  kompliziert,  daß  es  zu  Eiterung 
zwischen  Leber  und  Zwerchfell  kam,  die  erst  nach  Gegenincision  in  der 
rechten  vorderen  Axillarlinie,  wobei  ein  Stück  der  10.  Rippe  reseziert 
wurde,  beseitigt  werden  konnte. 

Am  5.  ly.  wurde  Pat  geheilt  entlassen. 

n.  Gruppe.    (Fälle,  die  zum  Exitus  kamen.) 

Hermann  W.,  23  Jahre,  Arbeiter,  geriet  am  10.  VI.  1903  unter  die 
Schutzvorrichtung  eines  elektrischen  Wagens  und  wurde  dabei  heftig  auf 
den  Leib  gequetscht  Es  trat  sofort  Erbrechen  auf.  Von  der  Unfallstation 
ans  Einlieferung  ins  Krankenhaus. 

Pat  sieht  bei  der  Aufnahme  sehr  blaß  aus.    Stößt  häufig  auf. 

Puls  96,  leidlich  kräftig. 
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Der  Leib  war  bretthart  gespannt,  druckempfindlich.  Ganz  besondere 
Drackempfindlichkeit  in  der  Magengegend.  Über  den  abh&ngigen  Partien, 
besonders  ausgesprochen  rechts,  Dämpfung. 

Wegen  Verdacht  auf  Ruptur  des  Magens,  Laparotomie,  im  ganzen  ca. 
4  Stunden  nach  dem  Unfall.    (Herr  Direktor  Neu  mann.) 

Schnitt  in  der  Mittellinie;  bei  Eröffnung  des  Peritoneums  entleert 
sich  reichlich  Blut  mit  Speiseresten  untermischt  Als  Quelle  der  Blutung 
findet  sich  am  unteren  Bland  des  rechten  Leberlappens  ein  senkrecht  ver- 
laufender, etwa  6  cm  langer  Riß.  Anlegen  zweier  durchgreifender  Eatgut- 
nähte,  worauf  die  Blutung  steht  Beim  Zurfickklappen  der  Leber  zeigt 
sich,  daß  der  Magen  völlig  vom  Duodenum  abgerissen  ist  Verschluß  der 
Öffnungen  an  Magen  und  Duodenum  durch  Naht  mit  folgender  Grastro- 
entrostomie;  Spülung  der  Bauchhöhle  mit  steriler  Kochsalzlösung;  Schluß 
der  Bauchwunde. 

Allgemeinbefinden  verschlechtert  sich  während  und  nach  der  Operation 
zusehends.    Unter  peritonitischen  Symptomen  am  nächsten  Morgen  Exitus. 

Sektion:  Gerichtlich. 

Fall  V.  Paul  P.,  16  Jahre  alt,  geriet  am  24.  VI.  1904  unter  einen 
Eiswagen,  dessen  eines  Rad  ihm  über  den  Leib  ging.  Mit  den  Zeichen 
schwerster  innerer  Blutung  wurde  er  eingeliefert  Die  Haut  war  auf- 
fallend blaß,  Nasenspitze  und  Extremitäten  kühl,  der  Puls  kaum  noch 
fühlbar. 

Pat  klagt  besonders  über  Schmerzen  in  der  Magengegend. 

Der  Leib  ist  etwas  aufgetrieben,  stark  gespannt,  bei  Druck  keine 
lokalisierte  Schmerzhaftigkeit  Über  den  abhängigen  Partien  besteht 
Dämpfung.  Kein  Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Sofortige  Laparotomie 
(Herr  Direktor  Neumann);  Schnitt  in  die  Mittellinie. 

In  der  Bauchhöhle  findet  sich  reichlich  flüssiges  und  zum  Teil  ge- 
ronnenes dunkles  Blut  Die  Blutung  stammt  aus  einem  Riß  im  rechten 
Leberlappen,  der,  soweit  er  sichtbar  zu  machen  war,  durch  4  Enopfnähte 
geschlossen  wurde.  Die  Blutung  steht  anscheinend.  Entfernung  des  Blutes 
aus  der  Bauchhöhle,  Eingießen  von  physiologischer  Kochsalzlösung,  voll- 
kommener Schluß  der  Bauchdecken. 

Während  der  Operation  wurde  der  Puls  immer  schwächer.  Pat  ist 
ohne  Bewußtsein.  Trotz  Kochsalzinfusion  und  Excitantien  etwa  eine 
Viertelstunde  nach  der  Operation  Exitus. 

Sektion  (Prof.  v.  Hansemann):  In  der  rechten  Pleurahöhle  findet 
sich  eine  Menge  dünnflüssigen  Blutes.  An  der  rechten  Lunge,  entsprechend 
der  Knorpelknochengrenze,  eine  tiefe,  von  der  Spitze  des  Oberlappens  bis 
zum  Zwerchfell  verlaufende  Rißwunde.  Genau  in  derselben  Ebene  findet 
sich  auch  an  der  der  Wirbelsäule  anliegenden  Fläche  ein  von  oben  nach 
unten  verlaufender  tiefer  Riß.  Lungengewebe  blutig  durchdränkt  Auf 
der  Vorderfläche  der  Leber  findet  sich,  gewissermaßen  als  Fortsetzung  des 
Lungenrisses  im  rechten  Lappen,  vom  Zwerchfell  bis  zum  freien  Rand 
verlaufend,  eine  tiefe  Rißwunde,  deren  unterster  Teil  nur  durch  die  4  Nähte 
geschlossen  war.  Auch  auf  der  unteren  Fläche  der  Leber  zieht,  an  der 
Pforte  beginnend,  am  linken  Rande  der  Gallenblase  eine  tiefe  Rißwunde 
nach  abwärts,  welche  gleichfalls  in  der  Ebene  der  vorderen  liegt  und  mit 
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derselben   an  einer  Stelle   zu  einer  totalen  Perforation  geführt  hat    Eine 
kleine  tiefe  Bißwunde  neben  dem  rechten  Eand  der  Gallenblase. 

Im  kleinen  Becken  und  den  abhängigen  Bauchpartien  fftnd  sich  wenig 
dflnnflassiges  Blut. 

Fall  VI.  Friedrich  B.,  24  J.,  Kutscher,  erhielt  am  8.  IX.  1905,  als  er 
vor  seinem  Gespann  beschäftigt  war  und  die  Pferde  plötzlich  anzogen, 
mit  der  Deichsel  einen  Stoß  ?or  den  Leib,  und  zwar  etwas  oberhalb  und 
rechts  vom  Nabel.  Er  spfirte  sofort  heftige  Schmerzen  im  Leib,  die  schnell 
znDahmen,  so  daß  er  sich  ins  Krankenhaus  schaffen  ließ.  Bei  der  Auf- 
nahme ist  B.  bei  vollem  Bewußtsein.  Er  sieht  sehr  blaß  aus,  stöhnt  laut 
nnd  zeigt  große  Unruhe.  Er  liegt  mit  angezogenen  Knien  da  und  klagt 
über  heftige  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Der  Leib  ist  nicht  aufge- 
trieben, bretthart  gespannt  und  fiberall  sehr  druckempfindlich,  besonders 
rechts  unter  dem  Rippenbogen.  Über  dem  ganzen  Abdomen  ist  der  Per- 
kussionsschall  gedämpft.    Pat  stößt  vereinzelt  au^  erbricht  nicht 

Der  Puls  140,  ist  sehr  klein,  eben  zu  ffihlen. 

In  der  Annahme  einer  Leberruptur  sofort  nach  der  Aufnahme,  im 
ganzen  etwa  3  Stunden  nach  dem  Unfall,  Laparotomie.  (11  Uhr  abends.) 
(Herr  Direktor  Neumann).  Schnitt  in  der  Mittellinie;  nach  Eröffiiung 
des  Peritoneums  steigt  eine  große  Menge,  teils  flüssiges,  teils  geronnenes 
Blat,  mit  dem  Dünndarm  hervor.  Die  Darmschlingen  müssen  herausge- 
lagert werden  und  werden  in  warme  Tücher  gehüllt.  (Pat.  erbricht  per- 
manent) Als  Quelle  der  Blutung  findet  sich  ein  großer  Riß  im  unteren 
Leberlappen.  Um  ihn  genügend  zugänglich  zu  machen,  querer  Hilfsschnitt 
nnter  dem  rechten  Rippenbogen.  Danach  zeigt  sich,  daß  der  linke  Leber- 
lappen medial  vom  Ligamentum  Suspensorium  in  einem  reichlich  S  Finger 
breiten  klaffenden  Riß,  der  anscheinend  den  ganzen  Lappen  durchsetzt, 
dorchtrennt  ist.  Aus  dem  Riß  strömt  reichlich  arterielles  und  venöses 
Blut,  Zur  Stillung  der  Blutung  wird  der  Raum  hinter  der  Leber  und  der 
Riß  selbst  mit  Gazestreifen  tamponiert.  Zur  Fixation  dieser  Tamponade 
wird  vom  oberen  Wundwinkel  des  mittleren  Schnittes  unter  der  Leber 
hinweg  und  zu  einer  Incisionsöffhung  in  der  mittleren  rechten  Axillarlinie 
hinaus  ein  Gazestreifen  geleitet,  der  außen  zusammengeknotet,  Leber  und 
Tamponade  fest  gegen  die  Thoraxwand  preßt.  Die  Blutung  scheint  darauf 
zu  stehen.  Reposition  der  Darmschlingen,  Schluß  der  Bauchwunden, 
Herausleiten  der  Tamponadenstreifen. 

Die  Operation  war  durch  vielfaches  Erbrechen  des  Pat  gestört.  Der 
Pols  am  Ende  der  Operation  klein,  hebt  sich  etwas  auf  Eochsalzinfusion 
and  Kampfer. 

Am  nächsten  Morgen  zeigte  Pat.  starken  Brechreiz  und  häufiges  Auf- 
stoßen. Der  Puls  hatte  sich  gut  gehalten.  Beim  Verbandwechsel  fand 
sich  viel  Galle  im  Verbände.  Eine  Nachblutung  war  nicht  erfolgt.  Bis 
znm  Morgen  des  nächsten  Tages  blieb  das  Allgemeinbefinden  noch  leidlich, 
verschlechterte  sich  dann  aber  schnell.  Pat.  stößt  häufig  auf  und  erbricht 
TieL  Im  Verbände  findet  sich  wieder  viel  Galle.  Keine  Nachblutung. 
Der  Leib  wird  sehr  gespannt  und  druckempfindlich.  Puls  sehr  frequent, 
nicht  mehr  zu  fehlen.  Nachmittags  3  Uhr  Exitus,  im  ganzen  40  Stunden 
nach  der  Operation. 

Sektion:  Gerichtlich. 
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Fall  VII.  Alfred  St.,  80  J.,  Hausdiener,  wollte  am  22.  IX.  1905  mit 
seinem  Zweirade  einem  ihm  entgegenfahrenden  Postwagen  ausbiegen;  da- 
bei glitt  er  aus  und  fiel  mit  dem  Brustkorb  gegen  das  Rad  des  Wagens. 
Sofort  spfirte  er  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Brust,  die  nach  der 
rechten  Schulter  ausstrahlten.  Er  war  einige  Momente  bewußtlos  und 
wurde  sogleich  nach  dem  Unfall  dem  Erankenhause  zugeftüirt. 

Bei  der  Aufiiahme  ist  er  bei  voller  Besinnung.  Er  sieht  sehr  blaß 
aus.  Der  Leib  ist  nicht  aufgetrieben,  aber  stark  gespannt  und  druck- 
empfindlich, besonders  in  der  Lebergegend.  In  der  Gegend  der  V.  rechten 
Rippe  in  der  Mammillarlinie  eine  etwa  fünfmarkstückgroße  Sugillation. 
Über  dem  Abdomen  tympanitischer  Klopfschall.  Über  den  abhängigen  Par- 
tien Dämpfung,  die  sich  bei  Lagewechsel  aufhellt. 

Nasenspitze  und  Extremitäten  fühlen  sich  vollständig  kalt  an. 

Kein  Aufstoßen,  kein  Erbrechen  wird  beobachtet 

Der  Puls,  84,  ist  ziemlich  klein. 

Unter  Annahme  einer  Leberruptur  sofort  Laparotomie.  (Herr  Direktor 
Neumann.)  15  cm  langer  Schnitt  am  äußeren  Rektusrand  rechts.  In  der 
Bauchhöhle  reichlich  flüssiges  und  geronnenes  Blut  Das  Blut  dringt  aus 
einem  fingerlangen,  tiefen  und  klaffenden  Riß  an  der  Konvexität  des  rechten 
Leberlappens.  Tamponade  des  Risses  mit  Gazestreifen.  Der  letzte  dieser 
Streifen  wird  zu  einer  Incisionswunde  in  der  mittleren  Axülarlinie  rechts 
binausgeleitet,  die  übrigen  zur  ersten  Wunde.  Die  Blutung  steht  Schluß 
der  Bauchdecken  mit  durchgreifender  Naht 

Trotz  Kochsalzinfusion  und  Excitantien  verschlechtert  sich  der  Puls 
nach  der  Operation  sehr  schnell  und  erholt  sich  nicht  mehr.  Abends 
fängt  Pat  an  zu  erbrechen  und  wird  völlig  pnlslos.    11  Uhr  Exitus. 

Sektion:  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleeren  sich  geringe  Mengen 
wässrig  seröser  Flüssigkeit  (Keine  Nachblutung!)  Der  redite  Leber- 
lappen erweist  sich  als  total  zertrümmert  Auf  der  Unterseite  ist  die 
Kapsel  mehrfach  unregelmäßig  eingerissen.    Die  Gallenblase  ist  unverletzt. 

Aus  diesen  7  Fällen  statistische  Folgerungen  au  ziehen,  wäre 
nicht  richtig  und  könnte  zu  völlig  verkehrten  Schlüssen  führen, 
zumal  uns  leider  eine  große  Zahl  der  schweren  Verletzungen  durch 
Beschlagnahme  von  seiten  der  Staatsanwaltschaft  verloren  geht^  and 
da  sich  unter  den  nichtoperierten  Fällen  fraglos  noch  Leberver- 
letzungen finden,  die  nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  diagnostizieren 
waren  und  durch  Fehlen  des  Sektionsprotokolls  der  Statistik  ent- 
gehen. Immerhin  sei  es  mir  gestattet,  noch  einige  Bemerkungen 
anzuschließen,  da  es  interessant  ist,  zu  konstatieren,  wie  sich  die 
in  größeren  Statistiken  gewonneneu  Beobachtungen  auch  in  einer 
geringen  Zahl  von  Fällen  aufs  deutlichste  ausprägen.  So  fand 
sich  auch  in  unseren  Fällen  die  Annahme  bestätigt,  daß  die  sub- 
kutanen Rupturen  am  häufigsten  den  rechten  Leberlappen  betreffen 
und  daß  die  Einrisse  auf  der  konvexen  Seite  häufiger  sind  als  auf 
der  konkaven.    Voh  den  6  Fällen  (denn  Schußverletzungen  können 
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hierbei  natürlich  nicht  mitrechnen)  fand  sich  die  Buptor  nnr  Imal 
im  linken  Leberlappen,  die  anderen  Male  im  rechten  nnd  in  jedem 
Fall  war  die  Facies  sup.  betroffen,  wenn  freilich  einige  Bisse  anch 
die  ganze  Dicke  des  Lappens  durchdrangen.  Isolierte  Bisse  an  der 
konkaven  Seite  der  Leber  fanden  sich  nie. 

Was  das  Sjrmptombild  anlangt,  so  sei  hier  nur  mit  wenigen 
Worten  darauf  hingewiesen. 

Konstant  fanden  wir  Spannung  und  Schmerzhaftigkeit 
der  Bauchdecken.  Beide  Symptome  fehlten  in  keinem  Falle.  Die 
Spannung  der  Bauchdecken  war  stets  allgemein,  nie  auf  eine  Seite 
beschränkt.  Die  palpatorische  Schmerzhaftigkeit  zeigte  sich  eben- 
falls immer  diffus,  meist  jedoch  im  rechten  Hypochondrium  oder 
Epigastrium  besonders  ausgeprägt. 

Aufstoßen  und  Erbrechen  fehlten  dreimal  vollständig.  Dabei 
sei  darauf  hingewiesen,  daß  alles  drei  schwere  Bupturen  waren, 
bei  denen  sich  massenhaft  Blut  in  der  Bauchhöhle  fand. 

Dämpfung  über  den  abhängigen  Partien  wurde  viermal  kon* 
statiert.    Zweimal  beobachteten  wir  rechtsseitigen  Schulterschmerz. 

Der  Puls  gab  keine  sicheren  Symptome  für  innere  Blutung  ab, 
da  er  zuweilen  in  schnellst  letal  verlaufenden  Fällen  relativ  gut 
zu  nennen  war. 

Als  einzig  sachgemäße  Therapie  wurde  in  jedem  Falle  sofort 
laparotomiert,  da  nach  den  geschilderten  Befunden  bei  der  Auf- 
nahme die  Diagnose,  resp.  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  gesichert 
schien.  In  2  Fällen  wurde  der  Biß  durch  tiefgreifende  Katgutnähte 
geschlossen,  in  den  übrigen  Fällen  (so  auch  in  den  3  geheilten) 
wurde  die  Blutung  durch  Tamponade  versorgt  Einen  Nachteil  der 
Tamponade  konnten  wir  in  keinem  Falle  beobachten.  Keinmal 
sahen  wir  eine  Nachblutung  auftreten.  In  dem  einen  Fall  erwiesen 
sich  die  eingelegten  Gazestreifen  als  sehr  nützlich,  da  einer  zwischen 
Zwerchfell  und  Leber  entstehenden  Eiterung  nur  dadurch  recht- 
zeitig Abfluß  verschafft  war.  Größere  Bisse  sind  ja  in  jedem  Falle 
nur  durch  Tamponade  genügend  zu  versorgen.  Es  muß  somit  nach 
unserer  Erfahrung  die  Tamponade  als  bestes,  weil  sicherstes  und 
schnellstes  Mittel  zur  Stillung  der  Blutung  bei  Leberrupturen  gelten, 
mag  immerhin  die  Naht  bei  glatten,  bequem  gelegenen  Schnittwunden 
durchaus  am  Platze  sein. 

Das  Wichtigste  bei  der  Behandlung  der  Leberverletzung  ist 
ohne  Frage  die  frühzeitige  DiagnosensteUung  und  sofortige  Lapa- 
rotomie. Alle  Autoren  sind  in  diesem  Punkte  sich  einig.  Ob  freilich 
durch  weitere  Verallgemeinerung  dieses  Standpunktes  und  durch 
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weitere  Erfahrung  in  der  Diagnosenstellnng  die  Mortalität  bei 
Leberrupturen  eine  wesentlich  geringere  werden  wird,  scheint  nicht 
gewiß.  Das  muß  die  Zukunft  lehren«  Die  Zerreißung  der  Leber 
ist  eine  zu  schwere  Verletzung,  als  daß  die  Hand  des  Chirurgen 
hier  immer  siegreich  wäre,  auch  wenn  die  gunstigen  Bedingungen 
alle  erfüllt  sind.  Daß  aber  bei  frühzeitigem  Operieren  die  an  sich 
tödlichen  Verletzungen  heilbar  sind,  beweisen  die  drei  geheilten 
Patienten  aufs  neue.  Die  vier  gestorbenen  Patienten,  die  auch 
sämtlich  innerhalb  der  ersten  4  Stunden  nach  dem  Unfall  operiert 
wurden,  waren  zu  schwer  verletzt  oder  hatten  vor  der  Operation 
bereits  zu  viel  Blut  in  die  Bauchhöhle  verloren,  daß  sie  eben  nicht 
zu  retten  waren.  Eine  Nachblutung  ist  soweit  wir  dieses  konsta- 
tieren konnten,  bei  keinem  Fall  aufgetreten. 

Der  Versuch,  durch  operativen  Eingriff  Bettung  zu  schaffen, 
ist  in  jedem  Fall  angezeigt,  auch  wenn  die  Diagnose  Jinnere  Blutung"' 
nicht  absolut  gesichert  erscheint.  Eine  Probelaparotomie  ist  dann, 
ebenso  wie  bei  anderen  Zerreißungen  der  ünterleibsorgane  und 
bei  Verdacht  auf  geplatzte  Extrauteringravidität,  durchaus  zu  ver- 
antworten. 
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Ans  dem  kaiserl.  Ottomanischen  Lehrkrankenhause  Gülhane 
in  EonstantinopeL 

Über  die  Hernia  diapluragmatica,  namentlich  ilire 
chronische  Form. 

Von 
Prof.  Dr.  Wietdng. 

Es  ist  wohl  zweckmäßig,  die  kurze  Bezeichnung  „Hernia 
(liaphragmatica"  für  alle  jene  AflFektionen  beizubehalten,  welche 
Lagever&nderungen  des  Inhalts  einer  der  beiden  großen  Körper- 
höhlen durch  das  Zwerchfell  hindurch  in  die  andere  darstellen;  doch 
mässen  wir  uns  bewußt  bleiben,  daß  darunter  ätiologisch  und  ana- 
tomisch ganz  differente  Dinge  zusammengefaßt  werden,  und  solchen 
.^Hernien**  die  wesentlichen  Merkmale,  die  wir  in  bezug  auf  Bruch- 
pforte, Bruchsack  und  Bruchinhalt  von  einem  regelrechten  Bruche 
zu  fordern  gewöhnt  sind,  häufig  nicht  zukommen.  Der  Zusatz 
rSpuria"  soll  auf  solche  Abweichung  hinweisen;  für  die  H.  diaphr. 
spnria  ist  klinisch  eigentlich  nur  der  „Bruchinhalt'  maßgebend, 
i  h.  das  durch  die  Bruchpforte  Prolabierte,  während,  wenn  gar  nichts 
prolabiert  ist^  wir  gamicht  einmal  von  einer  Bruchpforte  sprechen, 
sondern  von  einem  Defekt  des  Zwerchfells,  sei  er  kongenitaler  oder 
erworbener  Herkunft.  Diesen  falschen  Brüchen,  die  weitaus  die 
große  Mehrzahl  ausmachen  (nach  Sultan),  stehen  die  echten  gegen- 
über, denen  ein  Bruchsack  zukommt;  auch  diese  scheiden  wir  in 
angeborene  und  erworbene.  Zu  ihnen  wird  von  den  meisten  Autoren 
die  sog.  Eventratio  diaphragmatica  (Cruveilhier)  gerechnet,  die  eine 
starke  Ausbuchtung  und  Verdünnung  der  linken  Zwerchfellhälfte 
gegen  die  linke  Brusthöhle  zu  darstellt  (s.  u.).  —  Da  ganz  vor- 
wiegend der  Inhalt  der  Bauchhöhle  in  die  Brusthöhle  prolabiert, 
verstehen  wir  unter  Zwerchfellhernie  gemeiniglich  diesen  Beftind; 
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es  kann  aber  auch  einmal  die  Lunge  durch  das  Zwerchfell  in  die 
Bauchhöhle  sich  vordrängen,  wenn  z.  B.  im  Moment  der  Verletzung 
ein  heftiger  Hustenstoß  im  Pleuraraum  den  höheren  positiven  Druck 
schafft  und  den  untern  Lungenrand  durch  den  frischen  Schlitz  treibt; 
dieser  hält  die  Lunge  fest  und  klemmt  sie  ein:  es  wäre  das  eine 
Hemia  pulmonalis  diaphragmatica. 

Die  symptomlos  verlaufenden  Zwerchfellshemien  (Z.-H.)  werden 
kaum  je  —  es  sei  denn  als  Nebenbefund  bei  aus  anderen  Gründen 
ausgeführten  Laparo-  oder  Thorakotomie  —  einen  operativen  Ein- 
griflF  herbeiführen,  weil  sie  eben  nicht  diagnostiziert  werden.  Es 
sind  nun  drei  Indikationen,  die  unser  chirurgisches  Denken  und 
Handeln  bei  den  Z.-H.  in  Anspruch  nehmen:  einmal  die  frischen 
traumatischen  Läsionen  des  Zwerchfells  mit  und  ohne  Prolaps  und 
Verletzung  von  Bauchintestinis,  zweitens  die  akuten  Einklemmungen 
frischer  oder  schon  bestehender  Prolapse  mit  ihren  Folgezuständen 
und  drittens  die  mehr  chronischen  Störungen,  die  durch  die  Ver- 
lagerung der  Organe  bedingt  sind.  Die  erste  Gruppe,  die  frischen 
traumatischen  Z.-Hn.,  haben  in  der  Literatur  bereits  so  eingehende 
Besprechung  gefunden  und  sind  durch  so  viele  kasuistische  Beispiele 
belegt,  daß  in  den  meisten  Punkten  wohl  Einigkeit  erzielt  ist, 
doch  aber  in  dem  wichtigsten  —  der  Art  des  operativen  Vorgehens 
—  noch  nicht  völlig.  Um  nicht  zu  wiederholen,  verweise  ich  auf 
Neugebauers  Arbeit,  welche  als  die  letzte  mir  vorliegende  aus- 
führlicher die  Gruppe  frischer  Z.-Hn.  behandelt;  auf  Einzelheiten 
daraus  komme  ich  später  zurück.  Über  die  zwei  anderen  Indi- 
kationen aber,  die  Inkarzerationen  und  die  chronischen  Störungen, 
liegt  bisher  nur  wenig  Material  vor;  die  Art  ihrer  Entstehung,  die 
exakte  Diagnosenstellung  und  die  Vornahme  des  operativen  Ein- 
griffs sind  noch  keineswegs  sichergestellt.  Ich  habe  im  letzten 
Jahre  auf  meiner  Abteilung  drei  Beobachtungen  von  Z.-Hn.  .ge- 
macht, die  in  diesem  Sinne  Verwertung  finden  dürften. 

Der  erste  Fall  stellt  eine  H.  diaphr.  spuria  traumatica 
dar,  die  Netz,  Eolon,  Magen  und  Milz  enthielt,  die  1  Jahr 
nach  ihrer  Entstehung,  2  Monate  nach  ihren  ersten  Symp- 
tomen diagnostjiziert,  operiert  und  geheilt  wurde.  Die  Ope- 
ration wurde  von  der  Bauchhöhle  aus  vorgenommen.  Es  dürfte  das, 
wenn  ich  den  Angaben  Neugebauers  folge,  der  erste  derartige 
Fall  sein.  Da  die  Krankengeschichte  auch  sonst  einiges  Interessante 
enthält^  teile  ich  sie  eingehender  mit: 

Fall  L  4.  Juni  1905.  Der  IQjfthrige  Mann  gibt  an,  daß  er  vor 
einem  Jahre   2  Revolverschüsse   in  die  linke  Eörperseite  bekommen 
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habe.  Irgendwie  schwere  Symptome,  auf  die  er  sich  besinnen  könne,  hatten 
damals  nicht  bestanden,  doch  habe  er  etwa  2 — 3  Wochen  zohanse  gelegen; 
in  dieser  Zeit  heilten  die  Schaßwanden  zo,  er  tat  wieder  voll  guter  Ge- 
sundheit seine  Arbeit  Er  will  nun  8  Monate  lang  keinerlei  Beschwerden 
gehabt  haben.  Vor  2  Monaten  verspfirte  er  plötzlich  ohne  äußere 
Veranlassung  einen  heftigen  Schmerz  in  der  Magengegend,  zugleich 
trat  Erbrechen  auf.  Der  Zustand  besserte  sich  mit  der  Zeit  etwas,  doch 
klagt  er  dauernd  über  folgende  subjektive  Beschwerden: 

Er  vertragt  nur  flüssige  Speisen  in  kleinen  Mengen.  Nach  Genuß 
von  festen  Speisen  oder  größeren  Flüssigkeitsmengen  tritt  ein  Gefühl  der 
Angst  und  Beklemmung  auf,  das  erst  aufhört,  wenn  er  durch  EinftÜirung 
des  Fingers  in  den  Bachen  künstlich  die  eingeführten  Massen  erbrochen 
hat  Daneben  treten  häufig  Schmerzen  au^  die  nach  der  linken  Schulter 
zu  ausstrahlen.  Auch  spontan  besteht  öfter  Brechreiz.  Der  Stuhlgang  ist 
stark  angehalten,  manchmal  erfolgt  in  8  Tagen  nur  eine  Entleerung.  Der 
Pat  gibt  selber  an,  daß,  w&hrend  er  zuvor  vollkommen  gesund  gewesen, 
er  in  den  letzten  2  Monaten  stark  abgemagert  sei,  und  sich  matt  und 
schwach  fühle.  Von  Seiten  anderer  Organe  bestehen  keine  subjektiven 
Beschwerden.  Aus  der  Anamnese  ist  noch  zu  bemerken,  daß  er  sich  vor 
2  Jahren  syphilitisch  infizierte. 

Objektiver  Befund:  Der  Patient,  von  kräftigem  Knochenbau,  zeigt 
eineoffenbare  Unterernährung.  DasUnterhautfettistvollkommengeschwunden. 
Der  Rumpf  bietet  eine  auffällige  Deformation:  indem  die  oberen  Partien 
des  Thorax  im  ant-post  Durchmesser  auffallend  erweitert  und  gewölbt 
sind,  verengt  sich  die  untere  Apertur  ganz  erheblich,  so  daß  eine  starke 
Taillenbildung  zustande  kommt;  zugleich  ist  das  Abdomen  stark  eingezogen. 
Es  drängt  sich  sofort  der  Gedanke  auf,  daß  der  Inhalt  der  Bauchhöhle 
sehr  vermindert  sein  möchte.  An  der  linken  Thoraxseite  finden  sich  zwei 
rundliche  Naben,  die  eine  sitzt  in  der  vorderen  Axillarlinie  zwischen  7. 
und  8.  Rippe,  die  andere  in  der  hinteren  Axillarlinie  etwa  2  cm  tiefer. 

Die  Perkussion  des  Thorax  ergibt  nun  auf  der  linken  Seite  einen 
auffallenden  Wechsel  des  Befundes,  der  nicht  nur  in  aufrechter  und  liegender 
Stellung  versdiieden  ist,  sondern  auch  innerhalb  kurzer  Zeitabschnitte  sich 
ändert.  In  liegender  Stellung  ist  nur  eine  2 — 3  cm  große  oberflächliche 
Herzdämpfnng  nachzuweisen  und  zwar  am  linken  Stemalrand.  Sonst  findet 
sich  diffus  sonorer  Schall,  der  links  überall  einen  entschieden  tjmpanitischen 
Beiklang  (Magen)  hat  Bei  tiefer  Herzperkussion  ist  auf  dem  Stemum 
und  nach  rechts  vom  unteren  Rande  der  4.  bis  zur  6.  Rippe,  hier  fast 
die  rechte  Mammillarlinie  erreichend,  eine  deutliche  Dämpfung  vorhanden; 
auch  ist  rechts  in  den  entsprechenden  Interkostalräumen  Pulsation  un- 
deutlich wahrnehmbar,  im  übrigen  ist  rechts  der  Lungenbefund  normal. 
Links  ist  an  Stelle  der  Herzdämpfnng  ein  ausgesprochen  tympanitischer 
SchaU  getreten,  der  nach  hinten  zu  in  der  Axillarlinie  bis  zur  6.,  in  der 
Skapularlinie  bis  zur  8.  Rippe  reicht.  In  sitzender  Stellung  ist  nach  ab- 
wärts von  dieser  Linie  eine  ausgesprochene  handbreite  Dämpfung  (Magen- 
inhalt) vorhanden,  die  vorn  in  undeutlichen  Darmschall  übergeht,  nach 
hinten  zu  nicht  abgrenzbar  ist.  Wenn  der  Pat.  auf  dem  Rücken  liegt, 
verschwindet  die  Dämpfung  vorn  zum  großen  Teile  und  macht  dem  tympa- 
nischen  Schalle  Platz.    Ebenso  wird  in  sitzender  Stellung  die  Herzdämpfung 
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rechts  deutlicher.  Magen  and  Darmschall  ist  nirgendswo  im  Abdomen 
deutlich  ausgesprochen. 

Führt  man  nun  einen  Magen  schlauch  durch  die  Speiseröhre  ein, 
und  versucht  auszuhebern,  so  sind  Speisereste  nicht  nachweisbar.  Bläht 
man  dann  mit  Luft  auf,  so  entsteht  an  der  normalen  Stelle  des  Magens 
keinerlei  Veränderung,  wohl  aber  sieht  man  deutlich,  wie  die  ganze  linke 
Thoraxseite  weiter  wird  und  die  Interkostalräume  vom  3.  bis  zum  6.  auf- 
gebläht werden.  Zugleich  wird  der  tjrmpanitische  Schall  sehr  viel  inten- 
siver, während  die  Dämpfung  unten  bleibt  Sobald  die  Aufblähung  etwas 
stärker  wird,  treten  auch  subjektive  Angstgefühle  und  Herzbeklemmungen 
auf,  in  derselben  Weise,  wie  sie  Patient  nach  ÜberfElllung  seines  Magens 
schildert. 

Lassen  schon  diese  Untersuchungsergebnisse  keinen  Zweifel  darflber, 
daß  sich  der  Magen  in  der  linken  Brusthöhle  befinden  und  daß  dieser  das 
Herz  nach  rechts  verdrängt  haben  muß,  so  wird  diese  Diagnose  vollends 
durch  die  Röntgendurchleuchtung  bestätigt:  Man  sieht  auf  dem 
Schirm  das  Herz  zum  großen  Teil  vor  und  rechts  von  der  Wirbelsäule 
pulsieren,  während  nach  links  nur  ein  kleiner  Abschnitt  geblieben  ist. 
Die  linke  Thoraxhälfte  ist  auffallend  heller  als  die  rechte.  Nun  sieht 
man,  je  nach  dem  Stand  der  Röhre  verschieden  hoch,  quer  durch  den 
linken  Thoraxraum,  vom  etwa  dem  untern  Rande  der  6.  Rippe  entsprechend, 
eine  ganz  scharfe  horizontale  Linie,  die  der  oberen  Grenze  jener  oben  be- 
schriebenen linksseitigen  Dämpfung  entspricht  Man  sieht  bei  kurzem 
Schütteln  des  Thorax  auf  dieser  Linie  ganz  deutliche  Wellenbildung.  Sie 
stellt  also  einen  Flfissigkeitsspiegel  (Mageninhalt)  vor.  Die  Linie  rftckt 
bei  der  Atmung  nicht  herab.  Über  dieser  Linie  spannt  sich  im  Bogen 
eine  zweite  Linie,  die  zwar  weniger  dunkel  ist  als  jene  horizontale,  aber 
doch  einen  ganz  scharfen  Schatten  gibt  Das  Segment  zwischen  den  beiden 
Linien,  das  etwa  2 — 3  Finger  hoch  sein  mag,  ist  hell  transparent  Führt 
man  nun  abermals  die  Schlundsonde  ein  und  bläht  den  Magen  au^  so 
sieht  man  sehr  schön,  wie  das  Segment  zwischen  den  beiden  Linien  stärker 
gewölbt  und  viel  größer  wird,  so  zwar,  daß  der  FlQssigkeitsspiegel  stehen 
bleibt,  die  Bogexüinie  aber,  die  offenbar  der  oberen  Magengrenze  entspricht, 
aufwärts  steigt.  Zugleich  wird  der  Raum  noch  heller  und  das  Herz  wird 
deutlich  weiter  nach  rechts  hinfibergedrängt 

Operation.  9.  VL  Es  wird  ein  Einschnitt  parallel  dem  linken 
knorpeligen  Rippenbogen,  1  cm  unterhalb  desselben  gemacht,  beginnend 
vom  Schwertfortsatz  und  den  Rippenbogen  umkreisend,  bis  zur  linken 
Axillarlinie  reichend.  Nach  Freilegung  des  linken  Rektusrandes  wird 
dieser  möglichst  hoch  hinauf  stumpf  aus  seinem  Lager  gelöst  Nach 
Durchtrennung  der  übrigen  Bauchmuskeln  in  der  Schnittlinie  verhindert 
der  Rektusrand  noch  die  freie  Einsicht,  so  daß  er  zur  Hälfte  quer  durch- 
trennt werden  muß.  Es  ist  nun  in  der  Bauchhöhle  vom  Magen  zunächst 
nichts  zu  sehen;  der  linke  Leberlappen  liegt  nach  vorn  und  rechts  zu  der 
Bauchwand  an;  in  der  Bauchhöhle  finden  sich  die  stark  kontrahierten 
Dünndärme  und  links  das  Colon  descendens.  Die  Eingeweide  sind 
nicht  vom  Netz  bedeckt  Die  in  die  Zwerchfellkuppe  eingeführte  Hand 
konstatiert  nun  an  der  vorderen  linken  Hälfte  etwa  2  Finger  breit  von 
der   Medianlinie   und   etwa  3   Finger  vom   vorderen  Ansatz  entfernt   im 
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Zwerchfell  ein  etwas  Ober  talerstQckgroßes,  randliches,  in  radiärer  Richtung 
leicht  oval  gestelltes  Loch,  in  dem  Netz-  und  Dannteile  ftüilbar  sind.  Da 
der  Zugang  bis  zu  dieser  Tiefe  noch  nicht  frei  genug  ist,  wird  auf  das 
seitliche  Ende  des  Laparotomiescbnittes  ein  senkrechter,  die  Rippen 
kreuzender,  etwa  6  cm  langer  Hautschnitt  gesetzt,  und  in  dessen  Bereich 
die  6. — 9.  Rippe  mit  der  Li  s  ton  sehen  Zange  durchknifTen,  ohne  die  Pleura 
zu  öffnen.  Es  gelingt  nun  gut,  durch  kräftiges  Anziehen  den  Rippenbogen 
stark  in  die  Höhe  zu  biegen,  und  das  Zwerchfell  gut  zugängig  zu  machen. 
Es  läßt  sich  zunächst  das  Colon  descendens  nach  jenem  Zwerchfelloch  hin 
verfolgen  und  zu  einem  Teil  herausziehen.  Damit  kommt  auch  ein  Teil 
des  Magens,  und  zwar  die  nach  dem  Pylorus  zu  gelegene  Gegend  zum 
Vorschein,  mit  ihm  das  hinaufgeschlagene  Netz.  Doch  es  gelingt  nicht,  die 
Gebilde  auch  nur  irgendwie  erheblich  weiter  herunter  zu  ziehen.  Erst  als 
der  Patient,  wohl  durch  den  Zug  gereizt,  zu  husten  beginnt,  quellen  die 
Gebilde  weiter  heraus,  und  unter  rascher  Benutzung  dieser  günstigen  Be- 
dingungen und  Einführung  zweier  Finger,  um  Luft  in  die  Brusthöhle  ein- 
treten zu  lassen,  gelingt  es  dann  sehr  leicht,  den  ganzen  Magen,  das 
Colon  transversum  und  -descendens  und  die  Milz  zu  entwickeln 
und  nach  der  Bauchhöhle  zurückzuziehen.  Sobald  sie  heraus  sind  und 
Luft  in  die  Brusthöhle  eingetreten  ist,  zeigen  die  Organe  auch  keine 
Neigung  wieder  zurückzuschlüpfen.  Indessen  sind  sie  noch  nicht  frei, 
vielmehr  durch  einen  breiten  Stiel  an  dem  vorderen  Umfang  des  Loches 
befestigt  Dieser  Stiel  wird  von  dem  hinaufgeschlagenen  und  zusammen- 
gedrehten Netze  gebildet.  Beim  Verfolgen  dieses  Netzstieles  zeigt  es 
sich,  daß  dasselbe  einmal  am  vorderen  Umfange  des  Zwerchfelloches  breit 
adhärent  ist,  sodann  in  die  Brusthöhle  eintretend,  an  der  Hinterfläche 
des  Herzens  resp.  des  Herzbeutels  fest  angewachsen  ist  Da  es  unmöglich 
ist,  das  Netz  vom  Herzen  zu  lösen,  wird  es  quer  im  Zwerchfelloche  durch- 
trennt und  abgebunden.  Der  nach  der  Bauchhöhle  zu  gelegene  Stumpf 
wird  gut  versorgt  Erst  nach  der  Durch trennung  des  Netzes  und  Herunter- 
schlagen desselben  wird  die  vordere  Magenwand  freier.  Doch  ist  sie,  wie 
auch  die  Milz  von  bindegewebigen  Verdickungen  und  Adhärenzen  bedeckt 
Nun  liegt  das  Zwerchfelloch,  mit  dem  Netzstumpf  darin,  frei, 
es  werden  seine  Ränder  durch  starke  Seide,  tiefgreifend  und  fortlaufend, 
in  radiärer  Richtung  vereinigt,  was  ohne  große  Schwierigkeiten  gelingt,  da 
eine  Spannung  kaum  vorhanden  ist  Die  Milz,  die  entschieden  kleiner  ist 
als  die  Norm,  wird  durch  einige  Katgutnähte  seitlich  am  Zwerchfell  an- 
geheftet  Ein  Jodoform  gazestreifen  wird  bis  an  die  Zwerchfellnaht  ein- 
gelegt und  dann  die  Bauchhöhle  mit  durchgreifenden  Seidenknopfnähten 
geschlossen. 

Weiterer  Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
klagt  der  Patient  nur  über  Schmerzen  in  der  Wunde  und  Druck  unter 
dem  Rippenbogen.  Am  3.  Tage,  als  er  gegen  das  Verbot  reichliche 
Wassermengen  zu  sich  genommen  hat,  tritt  mehrmals  Erbrechen  auf,  doch 
ist  der  Puls  andauernd  gut,  unter  80,  voll  und  nicht  mehr  arhythmisch. 
Am  5.  Tage  klagte  er  über  Ziehen  und  Klopfen  hinter  dem  Sternum.  Der 
Appetit  ist  gut,  Pat  kann  auch  feste  Speisen  ohne  Beschwerden  vertragen. 
Es  ist  nun  links  überall  sonorer  Schall  nachweisbar,  hinten  dagegen,  etwa 
v(Mn  unteren  Schulterblattwinkel  an  schräg   nach   vorn   bis  zur  6.  Rippe, 

DtttttBclie  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXXII.Bd.  21 


320  XXII.  Wietino 

ziehend  und  in  der  Axillarlinie  aufhörend,  eine  deutliche  Dämpfung  nach- 
weisbar. Die  Auskultation  ergibt  hier  laute  bronchiale  Atmung  mit  tym- 
panitischem  Beiklang. 

Am  8.  Tage  ist  der  Befund  folgender: 

Aussehen  leidlich  gut  Der  Pat.  ist  sehr  empfindlich  und  klagt  leicht, 
liegt  mit  Vorliebe  auf  der  linken  Seite.  •  Er  klagt  Ober  Ziehen  in  der 
Brust  und  zeigt  dabei  auf  sein  verlagertes  Herz.  Erbrechen  oder  Übelkeit 
bestehe  nicht.  Feste  Speisen  werden  gut  vertragen.  Auf  Rizinusöl  mehr- 
mals Stuhlgang.  Der  frQher  flache  Leib  füllt  sich  mehr  und  mehr  aus. 
Die  Taille  ist  fost  verschwunden.  Die  rechte  Thoraxseite  erscheint  noch 
stark  vorgewölbt,  während  die  linke  ganz  auffallend  eingesunken  ist  Die 
Wunde  ist  in  tadellosem  Zustande.  Die  Drainage  wurde  am  5.  Tage 
entfernt  Das  Herz  sitzt  noch  an  der  alten  Stelle,  und  es  sind  in  den 
rechten  Interkostalräumen  vom  4. — 6.  ganz  deutliche  systolische  Ein- 
ziehungen zu  sehen.  Links  ist  vorn  auf  der  Lunge  fiberall  Pneumothorax- 
schall bis  in  die  linke  Axillarlinie.  Nach  der  Bauchhöhle  zu  geht 
dieser  Schall  in  tympanitischen  Magenschall  über.  Die  ganze  linke 
Thoraxhälfte  bleibt  bei  der  Atmung  stark  zurfick.  Links  hinten  vom 
Schnltcrblattwinkel  an  besteht  deutliche  Dämpfung.  Die  Auskultation  daselbst 
ergibt  lautes,  aber  ziemlich  entferntes  Bronchialatmen  mit  tympanitischem 
Beiklang.  Die  Temperatur  ist  seit  der  Operation  zwischen  37  und  87,8. 
Der  Puls  ist  entschieden  beschleunigter  als  in  den  ersten  Tagen,  90 — 95, 
und  leicht  dickrot,  doch  kräftig.    Leukocytenzahl  7600. 

In  den  nächsten  Tagen  steigt  die  Temperatur  intermittierend  biä  auf 
89^  abends,  der  Puls  bleibt  gut,  ebenso  der  Appetit.  Eine  Zählung  der 
Leukocyten  ergibt  jetzt  13000  und  damit  nimmt  die  Wahrscheinlichkeit 
zu,  daß  entzündliche  Prozesse  sich  irgendwo  unter  Eiterbildung  abzuspielen 
beginnen.  Während  hinten  und  seitlich  links  die  Punktion  mit  langer 
Spritze  negativ  ausf&llt,  gelingt  es,  von  der  vorderen  Axillarlinie  grau- 
rötlichen, ziemlich  dickflüssigen  Inhalt  zu  aspirieren:  Blut  mit  serös  eit- 
riger Beimengung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Flüssigkeit 
ergibt  zahlreiche,  meist  gelapptkernige  Eiterzellen,  und  darin  in  mäßiger 
Menge  lange,  ziemlich  plumpe  Stäbchen,  ohne  Beimengung  sonstiger 
Lebewesen.  Dieselben  Stäbchen  wachsen  auch  in  Beinkultur,  aber  nur 
anäerob  mit  reichlicher  Gasbildung. 

Operation  22.  VI.:  Es  wird  in  der  hinteren  Axillarlinie,  nachdem 
auch  hier  in  großer  Tiefe  Eiter  sich  fand,  die  7.  Rippe  reseziert,  bei  er- 
neuter Punktion  zeigt  sich  aber,  daß  der  Eiter  zu  tief  sitzt  und  evtl  das 
Zwerchfell  gefährdet  werden  könnte;  so  wird  weiter  vorn,  wo  der  Eiter 
oberflächlich  gefunden  wurde,  eine  Thorakotomie  gemacht  im  5.  Interkostal- 
raum. Es  entleert  sich  etwa  ^/4  Liter  der  oben  erwähnten  blutig-eitrigen 
Flüssigkeit  und  reichliche  festere  Massen,  die  offenbar  eitrig  durchtränkte 
Blutkoagula  sind.  Diese  füllen  auch  den  hinteren  Thoraxraum  aus  und 
erklären  die  Resultatlosigkeit  der  Punktion  daselbst  Nachdem  nun  schräg 
mit  dem  Schieber  auch  an  der  Resektionsstelle  der  Pleuraraum  geöffnet 
ist,  werden  an  beiden  Stellen  dicke  Trachealkanülen,  durch  dicke  Gummi- 
drains verlängert,  eingelegt.  In  den  nächsten  Tagen  entleeren  sich  noch 
reichliche  Eoagnla,  das  Fieber  sinkt  ab;  der  Allgemeinzustand  hebt  sich. 
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Am  25.  VII.  ist  zu  konstatieren,  daB  das  Herz  nach  links  hinüber- 
geht; der  Spitzenstoß  ist  rechts  nicht  mehr  nachzaweisen,  wohl  noch 
beschränkte  Dämpfung  daselbst;  die  Herztöne  sind  jetzt  links  deutlicher 
als  rechts. 

Am  28.  VI.,  nachdem  das  Fieber  ganz  geschwunden  und  die  Sekretion 
auf  ein  Minimum  beschränkt  ist,  kann  man  den  Spitzenstoß  sehr  deutlich 
im  5.  linken  Interkostalraume,  2  cm  vom  linken  Sternalrande,  sehen.  Die 
Herztöne  sind  rein,  die  Herzaktion  regelmäßig. 

In  der  Folgezeit  erholt  der  Patient  sich  prächtig.  Die  Herzdämpfung 
hat  ihre  normale  Stelle  angenommen;  bei  leichter  rechtskon?exer  Skoliose 
dehnt  die  linke  Lunge  sich  gut  aus,  doch  will  die  Fistel  sich  nicht 
schließen.  Am  25.  VII.  wird,  um  die  Ausdehnung  der  Höhle  festzustellen, 
sondiert  und  dabei  findet  sich  das  eine  Geschoß,  das  oben  seitlich  von  der 
Herzbasis  sitzt;  es  wird,  vollkommen  undeformiert,  in  Granulation  ein- 
gebettet, Kaliber  9  mm,  mit  dem  scharfen  Löffel  leicht  entfernt  Bei 
gleicher  Gelegenheit  wird  auch  ein  £nde  des  Seidenfadens  sichtbar,  welcher 
zar  Zwerchfellnaht  gedient  hatte;  er  wird  lang  herausgezogen  und,  soweit 
es  geht,  abgeschnitten.  Nun  schließt  die  Wunde  sich  von  selbst  und  Fat. 
wird  in  bester  Gesundheit  geheilt  entlassen. 

Der  zweite,  d.  h.  der  zeitlichen  Reihenfolge  nach  zuerst  be- 
obachtete Fall  ist  bereits  ausführlicher  von  Dr.  Hamdi  (diese 
Zeitschr.)  veröffentlicht: 

Fall  IL  Es  handelt  sich  um  einen  50  Jahre  alten  Mann,  der  wegen 
Blasen-  und  Nierenstein  operiert  wurde  und  12  Tage  sp&ter  an  Inanition 
zagrunde  ging.  Den  Grund  dafQr  legt  der  Sektionsbefund  dar:  Es  findet 
sich  „der  Magen  als  Inhalt  einer  rechtsseitigen  Zwerchfell- 
hernie  mit  sekundärer  Aussttllpung  nach  der  Bauchhöhle  zu, 
eine  rechtsseitige  Pyonephrose  vortäuschend^.  Der  Magen  ist 
rings  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen,  seine  Wandung  trägt  7  runde 
Ulcera.  Eine  nochmalige  genaue  Revision  und  Präparation  der  aufgehobenen 
Organe  zeigt  mit  aller  Deutlichkeit  einen  rings  geschlossenen  Bruchsack, 
von  dem  die  Magenwand  sich  stumpf  ringsum  bis  auf  die  Stelle  der  Ulcera 
lösen  läßt  Die  Bruchpforte  ist  Ober  5-markstfickgroß;  durch  sie  zieht 
Netz  mit  dem  Magen  hinauf,  sie  liegt  3  cm  entfernt  von  der  Vena  cava 
auf.  Doch  zeigt  die  ganze  Partie  des  Zwerchfells  hier  wie  Oberhaupt 
rechts  in  ganzer  Ausdehnung  eine  faszienartige  Beschaffenheit  ohne  Muskel- 
fasern, während  die  linke  Zwerchfellhälfte  gut  muskulös  ist  Der 
Ösophagus  ist  weit  nach  vorn  rechts  verlagert,  sagittal  vor  die  Vena 
cava,  und  die  Ausstülpung  des  Magens  in  die  Pleurahöhle  hat  direkt  neben 
dem  Ösophagus  nach  rechts  und  hinten  von  ihm  stattgefunden.  Der 
Magen  hat  dabei  wohl  eine  halbe  Drehung  um  seine  Längsachse  gemacht, 
so  daß  die  große  Kurvatur  nach  oben  sieht;  ganz  sicher  läßt  sich  das 
nicht  feststellen,  da  die  Veränderungen  zu  alt  sind  und  sekundäre  Aus- 
staipungen  und  Betraktionen  stattgefunden  haben,  die  die  alte  Form  des 
^lagens  sehr  veränderten. 

Auffallend  ist  die  Geringheit  der  klinischen  Symptome  bei  dieser 
hochgradigen  Anomalie:  weder  Erbrechen  noch  andere  Stenosensymptome, 
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das  Herz  frei;  die  Schmerzen  in  der  rechten  Schalter  und  ein  gewisses 
Dmckgefahl  im  Magen  konnten  kaum  auf  den  Gredanken  einer  Zwerchfell- 
hemie  bringen. 

In  dem  dritten  Fall  ist  der  Zwerchfellbefimd  zwar  klinisch 
Nebensache,  doch  ist  er  gerade  betreffs  der  Genese  and  der  ana- 
tomischen Eigenart  von  Interesse.  Es  handelt  sich  bei  einem 
3  Wochen  nach  der  Verletzung  an  eitriger  Pylephlebitis  gestorbenen 
Mann  nm  eine  Perforation  des  Thorax  und  des  Zwerchfells 
nahe  der  ümschlagstelle  des  Pleura  mit  leichter  herniöser 
Ausstülpung  der  Haut  über  adhärentem  Netz. 

Fall  III.  Der  18jährige  Mann  wurde  vor  20  Tagen  von  einer 
Revolverkttgel  im  7.  linken  Interkostalraum  in  der  vorderen  Axillarlinie 
getroffen..  Richtung  des  Revolverschusses  von  links  vorn  oben  nach  rechts 
hinten  ^nten.  Nach  seiner  Angabe  erbrach  er  am  ersten  Tage  reichlich 
Blut,  lag  dann  ohne  Behandlung  zu  Hause  (in  Eleinasien),  während 
welcher  Zeit  er  sich  leidlich  wohl  befunden  haben  will.  Nach  10  Tagen 
^at  allgemeine  Hitze  und  brennende  Schmerzen  im  Unterleibe  auf,  die 
bis  jetzt  zunehmend  bestehen. 

Bei  der  Aufnahme,  am  20.  Tage  nach  der  Verletzung,  ist  der  Mann 
sehr  aufgeregt,  delirierend,  leicht  benommen,  wirft  sich  hin  und  her. 
Erbrechen  fehlt  Fieber  40 — 41^,  Puls  stark  beschleunigt,  klein.  Brust- 
organe bieten  nichts  Besonderes.  Im  7.  Interkostalraum,  an  besagter 
Stelle,  eine  pfennigstOckgroße  frische  Narbe,  die  leicht  eindrück- 
bar ist,  d.  h.  ihre  Hinterwand  ist  elastisch,  nachgiebig,  offen- 
bar fehlt  das  Muskellager.  Das  Epigastrium  ist  mäßig  aufgetrieben, 
die  Leber  in  toto  vergrößert,  Magen  und  Darm  nicht  dilatiert.  Druck  in 
die  Gegend  unterhalb  des  Proc.  xiph.  wird  als  schmerzhaft  angegeben. 
Auskultatorisch  ist  nichts  Besonderes  festzustellen.  Es  wird  die  Diagnose 
auf  subphrenische  oder  intrahepatische  oder  subhepatische  omentale  Eiterung 
gestellt.  Eine  Probepunktion  dicht  unterhalb  des  Proc.  xiph.  ergibt  einige 
Tropfen  eines  mißfarbenen,  nicht  riechenden  Eiters,  der  mikroskopisch  aus 
gelapptkernigen,  vielfach  zerfallenen  Leukocyten  und  einer  Unmasse  von 
Bakterien,  Stäbchen  und  Kokken  besteht  (von  denen  Staphylokokken  und 
Bact.  coli  isoliert  wurden). 

Darauf  wird  sofort  in  leichter  Athernarkose  die  Operation  ange- 
schlossen: Schnitt  in  der  Mittellinie  vom  Proc.  xiph.  etwa  5  cm  lang; 
die  Leber  ist  geschwollen,  bräunlichgrau,  die  Oberfläche  glatt  Aus  der 
kleinen  sichtbaren  Punktionsöffnung  quillt  ein  Tropfen  mißfarbenen  geruch- 
losen Eiters,  der  weggewischt  stets  von  neuem  erscheint.  Die  Stelle  wird 
mit  dem  Thermokauter  verschorft  und  dann  rings  zwischen  Wundrand 
und  Peritoneum  Jodoformgaze  gelegt,  um  Verwachsungen  zu  erzeugen.  Der 
Zustand  wird  zusehends  schlechter,  Benommenheit  tritt  ein,  Fieber  41^; 
daher  soll  am  nächsten  Morgen  der  Abszeß  geöffnet  werden,  den  ich  sicher 
in  der  Tiefe  der  Leber  oder  hinter  ihr  zu  finden  hoffte: 

In  leichter  Äthernarkose,  da  Pat  sehr  unruhig  wird,  Punktion  mit 
dicker  Nadel,   die  wieder  Eiter   ergibt,   doch   nlrgendswoher   lassen   sich 
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mehr  als  2—3  Tropfen  gewinnen,  wohin  ich  auch  steche,  und  stets  quillt 
tropfweise  langsam  Eiter  nach;  ich  dringe  mit  dem  Thermokauter  7— 8  cm 
tief  in  die  Lebersubstanz  ein,  dann  auch  mit  dem  Finger,  stets  mit  dem- 
selben negativen  Resultat.  Um  nun  doch  noch  das  Letzte  zu  versuchen, 
wird  der  Schnitt  schrftg  durch  den  linken  Rektus  verlängert,  die  intakten 
Eingeweide  nach  unten  abgedrängt  und  so  die  untere  Leberfläche  abgesucht; 
auch  hier  ist  die  Farbe  brflunlichgrau,  an  einzelnen  Stellen  stärker  livide; 
auch  hier  quillt  auf  Einstich  mißfarbener  Eiter  aus:  es  ist  nun  klar,  daß 
es  sich  um  eine  diffuse  eitrige  Hepatitis  handelt  ohne  herdförmige  Ab- 
kapslung. Die  tastende  Hand  dringt  frei  zwischen  Leber  und  Zwerchfell 
nach  links  vor,  bis  zu  jener  Stelle,  die  unter  der  Hauteinschußstelle  liegt; 
hier  ist  die  Wand  verdünnt  und  Netz  adhärent.  Nirgendswo  findet  sich 
ein  Eiterherd,  auch  nicht  nach  dem  Pankreas  zu.  Tamponade  mit  teil- 
weisem Wundverschluß.  Am  andern  Morgen  unter  zunehmender  Somno- 
lenz  tritt  der  Tod  ein. 

Obduktion:  Nach  Fortnahme  der  Leber,  die  an  der  entsprechenden 
Stelle  nur  eine  flache  weißliche  Narbe  trägt,  liegt  die  Einschußstelle  frei. 
Die  äußere  Haut  ist  stark  verdQnnt  in  rötlicher  Narbe,  die  Thoraxmuskula- 
tur daselbst  defekt;  innen  ist  die  Lunge  mit  ihrem  untersten  Zipfel 
zwischen  Pleura  cost  und  Pleura  diaphr.  adhärent,  d.  h.  sie  ist  an  den 
Rändern  des  Schußkanals  fixiert  an  den  Pleurarändern;  das  Zwerchfell 
hat  einen  der  Hautschußö£fnung  entsprechenden  Defekt  und  in  diesem  ist 
ringsum  Netz  angewachsen;  zugleich  aber  haftet  das  Netz  am  fest- 
gewachsenen unteren  Lungenrande  und  an  der  Eutis.  Der  Netzzipfel  sitzt 
nahe  am  Ansatz  des  Dickdarms  und  dieser  ist  in  einer  Schlinge  vor  dem 
Magen  nach  oben  gezogen,  so  daß  er  dem  Zwerchfell  nahe  anliegt 

Der  übrige  Sektionsbefund  stellt  fest,  daß  das  Geschoß  nach  Durch- 
bohrung des  Zwerchfells  den  linken  Leberlappen,  dann  den 
Magen  etwa  8  cm  von  dem  Pylorus  schräg  von  vorn  links  nach 
rechts  hinten  durchquerte  und  hinter  dem  Pylorus  über  und 
hinter  dem  Pankreaskopf  eingedrungen  ist.  Leber  und  vordere 
Magenwnnde  sind  tadellos  verheilt.  Das  Qeschoß  ist  eine  stark  deformierte 
Bleikugel  groben  Kalibers,  dem  ein  2  cm  langes  zerrissenes  Metallstück 
(von  der  Uhr?  einer  Dose?  oder  der  Patronenhülse?  stammend)  aufsitzt. 
An  jener  Stelle  sind  in  dem  lockeren  Gewebe  Reste  eines  geringen  Blut- 
ergusses, sowie  eine  schmierige  infektiöse  Infiltration  zu  konstatieren,  die 
als  Ausgangspunkt  das  nicht  verheilte  von  zerrissenen  mißfarbigen  Rändern 
begrenzte  Loch  der  hinteren  Magenwand  hat.  Von  hier  aus  ist  dann 
offenbar  eine  Thrombophlebitis  der  Vena  porta  mit  diffuser  eit- 
riger Ausbreitung  in  den  Leberästen  entstanden:  auf  Durchschnitten 
durch  die  Lebersubstanz  läßt  sich  die  Pfortaderverästelung  in  schmierig 
eitriggelber  Zeichnung  sehr  schön  verfolgen,  eigentliche  Abszeßbildung  ist 
nirgends  zu  sehen.    Die  übrigen  Organe  zeigen  keinerlei  Veränderung. 

Für  die  anatomische  Betrachtung  der  Zwerchfellhernien 
(Z.-H.)  kommen  im  wesentlichen  zwei  Dinge  in  Betracht:  Die  Bruch- 
pforte und  der  Bruchinhalt  Die  verschiedenen  Prädilektions- 
Btellen  ffir  die  angeborenen  and  langsam  erworbenen  Bruchpforten 
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sind  von  Sultan  treffend  wiedergegeben,  sie  bedürfen  hier  weiter 
keiner  Erwähnung.  In  meinem  Falle  II  ist  es  das  Centrum  ten- 
dineum,  das  nachgegeben  hatte,  und  ich  glaube,  daß  es  sich  dabei 
um  eine  langsam  erworbene,  vielleicht  auf  kongenital 
vorhandener  Besistenzvermjnderung  basierende  Aus- 
stülpung handelt;  dafür  spricht  die  hochgradige  Nachgiebigkeit  des 
übrigen  rechten  Zwerchfellteils,  der  seinerseits  von  dem  geblähten 
Magen  hinter  der  Leber  her  so  weit  gegen  die  Bauchhöhle  getrieben 
ist,  daß  er  als  prärenaler  Tumor  getastet  werden  kann.  Wenn 
man  will,  hätten  wir  also  eine  doppelte  Hernie,  indem  der  Magen 
das  Zwerchfell  einmal  gegen  die  Pleurahöhle  und  zweitens  gegen 
die  Bauchhöhle  vortreibt  Das  ist  besonders  dadurch  ermöglicht 
worden,  dass  der  Magenteil  mit  der  ursprünglich  vorgebuchteten 
Zwerchfellstelle  nahe  der  Cardia  ulcerierte  und  nun  frühzeitig  fest  an 
die  Umgebung  fixiert  wurde;  die  zweite  Vorbedingung  aber  ist  die 
Besistenzveränderung  der  ganzen  rechten  Zwerchfellhälfte,  ein  Zu- 
stand, wie  wir  ihn  bis  jetzt  nur  linkerseits  bei  der  sog.  Eventratio 
diaphr.  kennen.  Daß  diese  sich  rechts  nicht  in  gleicher  Weise  aus- 
bilden kann,  verhindert  neben  der  Lebervorlagerung  die  Existenz 
des  Liq.  Suspensorium;  in  meinem  Falle  ist  dieses  gut  erhalten,  wohl 
etwas  verlängert  und  verdünnt 

Es  mag  sein,  daß  bei  der  Eventratio  diaphr.  meistens 
eine  kongenitale  Schwäche  der  betreffenden  Zwerchfellhälfte  vor- 
liegt, doch  möchte  ich  auf  zwei  weitere  Möglichkeiten  aufmerksam 
machen:  Erstens  könnte  eine  einseitige  Phreniuslähmung,  einerlei 
welcher  Provenienz,  zu  einer  einseitigen  Zwerchfellparalyse  und 
-atrophie  führen,  und  es  könnte  dadurch  jene  herinöse  Vortreibung 
der  gelähmten  Abschnitte  zustande  kommen,  wie  sie  ähnlich  neuer- 
dings Minkowsky  bei  partieller  Bauchmuskellähmung  beschreibt 
Zweitens  könnte  wohl  eine  erworbene  myogene  Degeneration 
des  Zwerchfells  die  abnorme  Erschlaffung  des  Muskels  nach  sich 
ziehen.  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  eine  Arbeit  Falken- 
steins aus  dem  Bonner  pathologischen  Institut;  die  Degenerations- 
zustände  des  Zwerchfells  dürften  danach  eine  aufmerksamere  Be- 
achtung verdienen,  als  ihnen  bisher  zuteil  wurde;  ist  doch  das 
Zwerchfell  ganz  ähnlich  wie  das  Herz  ein  andauernd  arbeitender, 
für  das  Leben  hochwichtigster  Muskel.  Wenn  auch  diese  Muskel- 
degenerationen wohl  fast  immer  das  ganze  Zwerchfell  betreffen 
werden,  wäre  doch  möglich,  daß  nur  die  linke  Seite  siph  ausbuchte, 
da  meist  die  Leber  und  das  Lig.  Suspensorium  einen  gewissen  Halt 
abgeben,  wie  oben  erwähnt    Der  Fall  Dörings,  der  mir  leider 
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nur  im  Eeferate  zur  Verfügung  steht,  scheint  in  dem  Sinne  zu 
sprechen:  hier  war  es  bei  einem  60jährigen  Arbeiter  infolge  zu- 
nehmender Muskelschwäche  des  ganzen  Zwerchfells,  namentlich  der 
linken  Hälfte  zu  einer  hochgradigen  Erschlaffung  und  Ausstülpung 
desselben  gekommen.  Andererseits  beweist  die  Untersuchung 
Bendas  in  dem  Falle  Fränkels,  daß  auch  einseitige  erworbene 
Zwerchfellverfettung  ohne  nachweisbare  Nervenentartung,  eine  reine 
myogene  Atrophie,  vorkommen  kann,  während  die  andere  (rechte) 
Hälfte  normal  bleibt. 

Bei  den  Eventrationen  können  richtige  Brucheinklem- 
mungen kaum  zustande  kommen,  doch  durch  die  Lageverände- 
nmgen,  die  der  Magen  in  allen  seinen  Teilen  von  der  Cardia  bis 
zum  Pylorus  und  der  Darm  namentlich  im  Colon  transversum  erfährt, 
werden  chronische  Symptome  der  Stenosierung  an  dieser  oder  jener 
Stelle,  der  Dilatation  und  der  sekundären  Schleimhautveränderung 
erzeugt  und  durch  Abknickung  Achsenverdrehung  und  Verwach- 
smigen  gesellen  sich  in  Stärke  und  Dauer  wechselnde  Ileussym- 
ptome  hinzu,  wie  das  an  den  wenigen  bisher  bekannt  gewordenen 
Fällen  dieser  Erkrankung  beobachtet  und  beschrieben  ist. 

Wenn  wir  sonach  die  Eventratio,  bei  der  ja  eine  eigentliche 
Bruchpforte  nicht  besteht  und  die  auch  ihrem  ganzen  Wesen  nach 
nicht  eigentlich  zu  den  Hernien  zu  rechnenist  —  Belaxatio 
diaphragmatis  wäre  vielleicht  ein  passenderer  Ausdruck  —  aus- 
schalten^ so  bleiben  die  durch  eine  Bruchpforte  im  Zwerchfell  —  sei  sie 
kongenitaler,  langsam  erworbener  oder  traumatischer  Natur  —  durch- 
tretenden Brüche  übrig.  Die  kongenital  bestehenden  Hernien 
haben  relativ  selten  einen  Bruchsack  —  nach  Pape  bisher 
erst  44  mal  konstatiert  — ,  während  die  auf  kongenitaler  lokaler 
Resistenzverminderung  sich  langsam  entwickelnden  oder  erworbenen 
Hernien  wohl  stets  einen  Bruchsack  haben  werden,  wie  er  auch 
in  meinem  Falle  II  erwiesen  ist:  Sie  verhalten  sich  betreffend  des  Me- 
chanismus der  Einklemmung  wie  die  gewöhnlichen  (Leisten-)  Hernien. 

Davon  sind  diejenigen  Fälle,  in  denen  offene  kongenitale  De- 
fekte des  Zwerchfells  lange  Zeit  bestehen,  in  die  dann  aber  mehr  oder 
weniger  plötzlich  Intestina  eintreten,  zu  unterscheiden:  solange  sie 
ganz  offen  sind,  liegen  die  Verhältnisse  ähnlich  wie  bei  den  trauma- 
tischen Defekten,  die  in  der  großen  Mehrzahl  perforierenden 
Verletzungen  ihre  Entstehung  verdanken.  — Eine  Ausnahme  macht 
hier  der  IL  Fall  Schlatters,  in  dem  vom  Thorax  aus  nur  die 
pleurale  und  muskuläre  Schicht  des  Zwerchfells  durchtrennt  war,  bei 
intaktem  Peritoneum;  es  hätte  sich  wohl  in  diesem  Falle  einmal  eine 
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traumatische  Hernie  mit  einem  Bruchsack  langsam  ausbilden  können. 
—  In  solche  offene  Spalten  kann  sich  nun  zu  jeder  Zeit 
akut  ein  Indestinum  einklemmen.  Das  geschieht  entweder 
bei  oder  kurz  nach  ihrer  Entstehung  —  bei  kongenitalen  also  kurz 
nach  der  Geburt  —  oder  in  späterer  Zeit,  selbst  noch  nach  vielen 
Jahren;  auch  hierin  verhalten  sich  die  kongenitalen  und  trauma- 
tischen  Spaltbildungen  gleich. 

Während  des  Intervalles  bestehen  entweder  gar  keine 
Symptome  und  die  Hernienanlage  bleibt  latent,  oder  es  bestehen 
Symptome  von  selten  der  beteiligten  Organe,  welche  die  Diagnose 
ermöglichen;  es  sind  das  von  Seiten  des  Digestionstraktus 
Symptome,  die  von  leichten  Störungen  der  Verdauung  bis 
zu  chronischen  Incarcerationserscheinungen  sich  steigern 
oder  plötzlich  mit  akutem  Darmverschluß  ihren  Höhepunkt 
erreichen  können«  Während  nun  die  akuten  Einklemmungen 
ganz  wie  bei  den  Inguinalhernien  mit  Eintreten  venöser  Schwellung 
und  Stauung,  Obstruktion  und  Gangrän  der  Dannschlingen  ver- 
laufen und  sonach  jeder  Abschnitt  des  Intestinum  eingeklemmt 
werden  kann,  möchte  ich  für  die  Entstehung  der  chronischen 
Verlagerungen  und  Incarcerationen  auf  die  große  Bedeu- 
tung des  Netzes  hinweisen:  es  spielt  bei  den  Z.-H.  eine  ganz 
andere  Bolle  als  bei  den  gewöhnlichen  Leistenbrüchen. 

Zunächst  fällt  das  Netz  sehr  häufig  primär  vor,  allein 
oder  mit  anderen  Eingeweideteüen;  das  beruht  auf  seiner  großen 
Labilität,  auf  seiner  Fixation  an  den  zunächst  gelegenen  Teilen« 
dem  Magen  und  Colon,  und  auf  seiner  Lage  vor  den  Dünndärmen, 
die,  wollen  sie  prolabieren,  das  Netz  mit  hinauf  nehmen  oder  doch 
nach  oben  umschlagen  müssen.  Werden  nun  die  prolubierten  Teile 
nicht  gleich  festgehalten  oder  gar  eingeklemmt,  so  werden  Darm- 
teile durch  die  Peristaltik  und  den  wechselnden  Füllungszustand  den 
Zwerchfellschlitz  öfters  wieder  verlassen;  das  Netz  aber  bleibt,  da 
es  selbsttätig  nicht  entschlüpfen  kann,  leichter  liegen  und  kehrt 
falls  es  doch  zurückfällt  oder  herausgezogen  wird,  leichter  wieder 
zurück:  so  bleibt  es  länger  am  Spalt  und  findet  reichliche  Ge- 
legenheit, dort  anzuwachsen.  Mein  Fall  III  ist  dafür  charak- 
teristisch: Das  Netz  ist  in  der  Zwerchfellwunde  ringsverlötet 
und  ist  des  weiteren  mit  dem  unteren  Bande  der  Lunge  in  dem  Pleura- 
Thoraxmuskeldefekt  (VII.  Interkostalraum)  an  die  Haut  fixiert  Es 
bildet  dieser  Befund  gewissermaßen  die  Vorstufe  zu  der  von  L lob  et 
beschriebenen  und  operativ  beseitigten  Hernie,  die,  an  derselben 
Stelle  sitzend,  15  Jahre  nach  erhaltenem  Dolchstich  sich  zu  Hühner- 
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eigröße  vorgebuehtet  hatte,  Netz  und  Colon  enthaltend.  Mein  Fall  III 
zeigt  nun  noch  zweierlei:  Erstens,  daß  das  Netz  den  Zwerchfell- 
defekt zwar  ausfüllen,  aber  zugleich  dort  einen  Locus  min.  resist. 
schaffen  kann.  Es  mag  sein,  daß  auch  ohne  den  NetzvorfaU  der 
Zwerchfelldefekt  sich  nicht  geschlossen  hätte.  Diese  Defekte  haben 
nach  Neugebauer  keine  große  Neigung  zur  Spontanheilung; 
es  ist  mir  aber  wahrscheinlicher,  daß  das  Netz  in  gewissem 
Grade  direkt  den  festen  Schluß  der  Wunde  verhindert. 
Selbst  wenn  es  sich  als  fester  Pfropf  hineinlegt  und  ringsum  und 
in  sich  zusammenwächst,  so  ist  doch  der  Defekt  nur  durch  einen 
Pfropf,  anfangs  fettreichen,  dann  mehr  bindegewebigen  Charakters, 
geschlossen,  ein  Pfropf,  der  anderer  Natur  ist,  als  die  muskulöse 
oder  sehnige  Zwerchfellplatte,  die  steter  Inanspruchnahme  bei  der 
Atmung  ausgesetzt  ist.  Vollends  wenn  der  Defekt  einigermaßen 
groß  ist,  will  es  mir  nicht  scheinen,  daß  das  Netz  ihn  je  fest  ver- 
schließen könne.  Nun  erfolgt  aber,  wie  die  Befunde  (mein  Fall  I) 
erwiesen,  die  Verwachsung  des  Netzes  oft  gar  nicht  zirkulär,  sondern 
nur  an  einer  Stelle  oder  Seite  der  Peripherie  des  Loches.  So 
können  Darmschlingen  und  andere  Organe  noch  immer  nebenher 
passieren,  sie  können  aber  auch  in  der  Weise  in  die  Brusthöhle 
eintreten,  daß  sie  das  Netz,  sei  es  zirkulär  oder  einseitig  fixiert, 
vor  sich  herstülpen;  sie  würden  dadurch  eine  bruchsackartige 
Hülle  erhalten.  Während  nun  der  Inhalt,  die  Intestina,  noch  frei 
in  die  Bauchhöhle  zurückkehren  können,  bleibt  das  vorgewölbte 
an  der  Basis  fixierte  Netz  dauernd  in  der  Brusthöhle  und  kann 
hier  weitere  Verwachsungen  besonders  mit  dem  Herzbeutel 
(Fall  I)  oder  den  Lungen  oder  der  Bippenpleura  (FaU  II  u.  III) 
eingehen. 

Dazu  tritt  das  zweite  Moment:  an  das  Netz  sind  normalerweise 
Colon  und  Magen  befestigt  —  so  müssen  wir  sagen,  da  das  Netz 
jetzt  den  fixen  Punkt  bildet.  Nun  schrumpfen  einerseits 
fixierte  Netzteile  gerne  ein,  wohl  infolge  der  mechanischen  Beizung, 
vielleicht  auch  leicht  entzündlicher  Prozesse  oder  als  Folgen  der 
Verwachsung  der  strangartig  zusammengelegten  Blätter  unterein- 
ander: das  zeigt  Fall  III  vorzüglich,  wo  das  CoL  transvers.  ganz 
nahe  an  die  Zwerchfellkuppe  gezogen  ist  unter  Verkürzung  des 
Netzes,  ebenso  Llobets  Fall.  Andererseits  oder  zugleich  folgen 
die  an  ihm  fixierten  Organe  einfach  dem  weiter  prola- 
bierenden und  vorgestülpten  Netz;  sie  werden  mechanisch 
mitgezerrt 

In  allen  diesen  Fällen  also  bildet  das  Netz  gewissermaßen 
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das  Leitband  für  die  angehefteten  Organe«  Gewiß  kommen 
auch  andere  Arten  der  chronischen  Fixation  und  Einklemmung 
vor,  es  können  Milz,  Magen  oder  Darm  auch  primär  prolabieren 
und  prolabiert  bleiben;  doch  möchte  ich  die  Netzbeteiligung  für 
eine  typische  Verlaufsform  halten;  ohne  sie  lassen  sich  manche 
Befunde  nicht  erklären.  Das  anatomische  Bild  ist  dann  fol- 
gendes, normale  Verhältnisse  vorausgesetzt:  Es  prolabiert  zuerst 
das  große  Netz  vor  oder  neben  dem  Magen  her;  es  kann  links, 
selten  rechts,  um  den  Magen  herum,  doch  nicht  zwischen  Colon  und 
Magen  durch;  das  Netz  wird  fixiert;  dann  folgt  der  dem  Netz  an- 
haftende Teil,  das  Colon,  meist  ein  Abschnitt  des  Colon  transversum, 
wobei  dieses  stets  eine  mehr  oder  weniger  starke  Drehung  um  seine 
Längsachse  nach  oben  erfahrt,  wie  in  Fall  I  und  IIL  Ist  das  Colon 
in  die  Brusthöhle  eingetreten,  dann  folgt  rasch  oder  es  tritt  gleich- 
zeitig mit  ihm  der  Magen  ein.  Da  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das 
Netz  wohl  vor  dem  Magen  (und  dem  kleinen  Netz)  her  eintreten 
wird,  muß  der  Magen  eine  Drehung  um  seine  Längsachse 
resp.  um  die  kleine  Kurvatur  (und  kleines  Netz)  nach  vomoben 
machen,  der  Magenfundus  und  die  große  Kurvatur  kommt  nach 
oben  zu  liegen,  die  eigentliche  Vorderwand  wird  zur  hinteren;  das 
wäre  ein  Volvulus  um  180^  nach  dem  L  Modus  Rokitanskys: 
Drehung  um  die  Längsachse.  Diese  Art  ist  sehr  schön  in  Fall  I 
zu  sehen.  Daß  dadurch  sowohl  an  der  Cardia  wie  am  Pylorusteil 
Lnmenveränderungen  entstehen  müssen,  ist  einleuchtend.  An  dem 
Magen  ist  die  Milz  durch  das  Lig.  gastro-lienale  und  die  Leber  durch 
das  kleine  Netz  geheftet  und  so  können  diese,  wenn  sie  nicht 
schon  primär  vorfielen,  leicht  folgen.  Natürlich  müssen  bei  diesen 
langsam  aber  stetig  fortschreitenden  Organverlagerungen  Um- 
formungen ihrer  Gestalt  (wie  in  Fall  II  am  Magen),  Beeinträchti- 
gungen ihrer  Zirkulation  und  Funktion  (wie  in  Fall  I  an  der  Milz), 
Auszerrungen  ihrer  übrigen  fixierenden  Bänder  und  Membranen 
resultieren.  —  VSTenn  aber  das  Netz  mehr  seitlich  oder  hinter  dem 
Magen  prolabiert  ist,  wofür  jeweilen  die  Lage  des  Zwerchfell- 
defekts und  seine  anatomische  Zugängigkeit  maßgebend  sind,  wird 
der  Magen  und  das  Colon  nach  anderem  Modus  prolabieren:  es 
wendet  sich  der  Magenfundus  nach  hinten,  indem  das  Colon  eben- 
falls nach  hinten  durchtritt  und  die  Drehung,  der  Volvoulus  erfolgt 
umgekehrt  wie  bei  dem  ersten  Modus.  In  solchen  Fällen  können 
komplizierte  Lagen  herauskommen,  da  die  Passage  nicht  «o  frei 
ist.  In  dem  Falle  Heidenhains,  der  sich  diesem  gewiß  sel- 
tenen Modus  nähert,  lag  eine  anatomische  Anomalie  vor:  Ein  Lig. 
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gastro-colium  bestand  nur  rechts  von  der  Wirbelsäule,  die  linke 
Hälfte  des  Colon  transvers.  trug  kein  Netz,  dies  entsprang  hier 
vielmehr  direkt  vom  Magen;  so  konnte  der  Fundus  des  Magens  sich 
direkt  mit  der  großen  Kurvatur  nach  rückwärts  und  aufwärts 
schlagen.  Das  Colon  transvers.  war  infolge  dieser  Anomalie  auch 
nicht  mit  in  die  Brusthöhle  gezerrt,  sondern  nur  stark  nach  der 
Zwerchfellgegend  verzogen.  —  Daß  in  diesem  Falle  von  kongenitalem 
üefekt  auch  das  Netz  das  Leitband  gewesen  ist,  lese  ich  zwischen  den 
Zeilen  der  Krankengeschichte:  danach  muß  schon  zur  Zeit  der  Em- 
pyemoperation,  etwa  '/4  Jahr  vor  der  Operation  der  „chronisch  incar- 
cerierten"  Zwerchfellhernie  die  kongenitale  Spalte  gegen  die  Brust- 
hohle  abgeschlossen  gewesen  sein,  da  sonst  doch  der  Eiter  hätte 
in  die  Bauchhöhle  fließen  mfissen.  Der  Abschluß  konnte  nur  durch 
eingewachsenes  Netz  erfolgt  sein,  für  dessen  Prolaps  ja  auch  der 
während  der  Empyemoperation  gefundene  und  als  Netz  angesprochene 
Gewebsstreifen  spricht;  wahrscheinlich  war  auch  der  Magen  damals 
schon  in  gewissem  Grade  beteiligt.  Wenn  nun  in  der  (zweiten) 
Operationsgeschichte  gesagt  wird  „das  Netz  selbst  sitzt  am  hinteren 
Rande  der  Zwerchfellspalte  adhärenf'  und  „die  Adhärenz  allein  am 
unteren  resp.  rttckwärtigen  Rande  des  Zwerchfellspaltes"  betont  wird, 
karz  vorher  aber  ausgeführt  ist,  daß  „um  den  Magen  völlig  zu  be- 
freien, die  Netzadhäsionen  zu  beiden  Seiten  des  Spaltes  durchtrennt 
werden  müssen",  so  liegt  darin  ein  Widerspruch;  das  Netz  muß, 
wie  gesagt,  rings  adhärent  gewesen  sein,  sonst  wäre  dem  Empyem 
eine  Peritonietis  gefolgt 

Die  Diagnose  der  akuten  Einklemmung  frischer  trauma- 
tischer Zwerchfellhernien,  bei  denen  eine  äußere  Verletzung  wie 
Stich  oder  Schuß  vorliegt,  wird  nicht  allzu  schwer  zu  stellen  sein, 
wenn  man  eben  an  die  Möglichkeit  der  Zwerchfellverletzung  denkt; 
die  Diagnose  der  akuten  Einklemmung  in  vorher  latente  kongeni- 
tale oder  frische  und  alte  durch  Kontusion  oder  sonstige  subcutane 
Zerreißung  entstandene  Spalten  wird  sehr  schwer  sein.  Der  aus- 
kultatorisch und  perkutorisch  abnorme  Thoraxbefund  wird  unter 
Umständen  eine  richtige  Deutung  zulassen,  doch  selten  eine  in  allen 
Teilen  gesicherte  Diagnose,  dieselbe  wird  meistens  erst  während  der 
Operation,  oft  auch  erst  auf  dem  Sektionstische  gestellt  werden; 
erfolgt  die  plötzliche  Einklemmung  in  eine  traumatische  Spalte,  die 
durch  eine  frühere  scharfe  Verletzung  erzeugt  wurde,  so  würde 
die  Berücksichtigung  der  Narben  in  jener  Gegend,  selbst  wenn 
vorher  gar  keine  Symptome  bestanden,  schon  die  Vermutung  einer 
Z.-H.  wesentlich  stützen.  Etwas  anderes  ist  es,  wenn  die  Einklemmung 
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oder  Abknickung  erfolgt,  nachdem  schon  längere  Zeit  chronische 
Symptome  bestanden  haben,  sei  es  in  eine  kongenitale,  sei  es  in 
eine  langsam  erworbene  oder  traumatische  Spalte;  im  letztem  Falle 
wird  wiederum  das  Bestehen  einer  Haatnarbe  die  richtige  Diagnose 
nahelegen,  wie  in  meinem  Falle  I. 

Damit  komme  ich  zu  den  Symptomen,  welche  die  Dia- 
gnose einer  chronischen  Z.-H.  ermöglichen.  Ich  möchte  hier 
nicht  die  ganzen  Krankengeschichten,  in  denen  sie  enthalten  sind, 
wiederholen  und  alle  einzelnen  Erscheinungen  durchgehen;  es  wäre 
den  exakten  Aufstellungen  Leichtensterns  kaum  etwas  hinzuzu- 
fügen. Dennoch  liegen  erst  sehr  wenig  im  Leben  sicher  diagnostizierte 
chronische  Z.-Hn.  vor;  von  denen,  die  operiert  wurden,  sind  nach  Neu- 
gebauer  nur  2  Fälle  (beide  eingeklemmt,  beide  operiert,  beide  ge- 
storben) von  Abel  und  Kaiser  vorher  richtig  erkannt  worden. 
Von  chronischen,  nicht  akut  incarcerierten  Hernien  ist,  wenn  wir 
von  Llobets  Fall,  einer  sich  nach  außen  voi^wölbenden  Hernie, 
absehen,  der  Fall  Heidenhains  der  erste  als  „sehr  wahr- 
scheinlich'' vorher  diagnostizierte  und  mit  günstigem  Er- 
folge operierte  einer  kongenitalen  Hernie  und  der  meinige  (Fall  I) 
der  erste  mit  Sicherheit  vorher  diagnostizierte  und  mit 
günstigem  Erfolge  operierte  traumatischer  Genese.  —  Es 
zerfallen  die  Symptome  der  Hauptsache  nach  in  solche  von  selten 
der  prolabierten  Bauchorgane,  in  solche  von  selten  des  Zwerchfells  und 
solche  von  selten  der  Brustorgane;  sie  sind  subjektiver  und  objektiver 
Natur,  im  ersteren  Falle  bestehen  sie  in  Stenosierungen,  Zerrungen 
und  Verwachsungen  der  Intestina  mit  Folgezuständen,  im  letzten 
Fallß  vorwiegend  in  Verdrängungs-  und  Kompressionserscheinungen 
des  Herzens  und  der  Lunge.  Sie  sind  der  Stärke  nach  sehr  ver- 
schieden ausgeprägt,  oft  auffallend  gering  trotz  stärkster  anato- 
mischer Veränderungen  wie  z.  B.  Fall  II,  wo  trotz  des  mit  halber 
Drehung  durch  enge  Bruchpforte  prolabierten  Magens  und  seiner 
7  tiefen  Ulcera  nicht  ein  einziges  Mal  Erbrechen  bestanden  hatte. 
Ich  möchte  besonders  hinweisen  auf  die  typischen  in  die  Schulter 
ausstrahlenden  Schmerzen,  die  bei  der  linksseitigen  Hernie 
links  (Fall  I),  bei  der  rechtsseitigen  rechts  spontan  angegeben 
wurden;  dies  Symptom  könnte  auch  für  die  Erkennung  der  akuten 
Einklemmung  diagnostisch  verwertet  werden.  Femer  zeigte  im  Falle  I 
das  Gesicht  entschieden  den  Ausdmck  des  Risus  sardonicus,  be- 
sonders wenn  die  Beschwerden  nach  Anfällung  des  Magens  durch 
Speisen  oder  Luft  (bei  der  Aufblähung)  auftraten. 

Es  sind  nun  zu  den  von  Leichtenstern  aufgestellten  klinischen 
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Symptomen  in  letzter  Zeit,  in  den  letzten  5  Jahren,  die  Resultate 
der  Röntgenuntersuchung  hinzugekommen,  und  auf  diese  möchte 
ich  etwas  näher  eingehen.  Die  Zahl  der  bisher  auf  diese  Weise 
untersuchten  Hernien  ist  naturgemäß  noch  nicht  groß:  der  Fall, 
auf  dessen  Diagnostizierung  sich  die  Mitteilungen  von  Wieden- 
mann,  A.  Fränkel,  Benda  und  Glaser  beziehen,  wurde  auf  Grund 
der  klinischen  Symptome  und  der  Röntgenuntersuchung  für  eine 
echte  Z.-H.  gehalten;  die  von  Körte  vorgenommene  Probelaparotomie 
und  die  später  von  Benda  vorgenommene  Obduktion  (der  Kranke  war 
an  Pharynxcarcinum  gestorben)  ergaben  dann  eine  sog.  Eventration: 
das  Röntgenbild  hatte  also  getäuscht.  Ein  zweiter  Fall  wurde  von 
Struppler  auf  Grund  des  Röntgenbildes  diagnostiziert;  die  anato- 
mische Diagnose  steht  noch  aus.  Der  dritte  vielumstrittene 
Fall  ist  der  von  Hirsch  veröffentlichte;  er  betrifft  einen  auf  seine 
interessante  Krankheit  reisenden  Mann,  der  überall  untersucht, 
durchleuchtet  und  demonstriert  wird,  zuletzt  meines  Wissens  von 
Schilling  in  Nürnberg  im  September  1905.  Hirsch  stellte  als  erster 
nach  gründlicher  Durchforschung  die  Diagnose  auf  H.  diaphr.  Diese 
Diagnose  wurde  dann  von  Hildebrand  und  Hess  angefochten 
und  nach  sehr  eingehender  Röntgenuntersuchung  in  „Eventratio 
diaphragmatica^^  umgewandelt.  Ich  habe  sorgfältig  die  von  letzteren 
erhobenen  Befunde  durchgelesen  und  muß,  sollte  ich  die  Exaktheit 
Hnd  Vielseitigkeit  der  Untersuchung  anerkenne,  doch  sagen,  daß 
mir  der  definitive  Beweis  fiir  ihre  Anschauung  nicht  erbracht 
scheint  Ich  muß  vorausschicken,  daß  ich  durchaus  nicht  in  Ab- 
rede stellen  will,  daß  in  Wirklichkeit  doch  eine  Eventration  vor- 
liegt, nur  scheinen  mir  ihre  Argumente  nicht  beweisend  genug: 
denn  fast  genau  dieselben  Erscheinungen,  die  sie  für  die  Diagnose 
der  Eventration  als  charakteristisch  hinstellen,  finden  sich  in  meinem 
Falle  I  von  Z.-H.,  die  durch  die  Operation  unzweifelhaft  als  solche 
erwiesen  wurde.  Ich  möchte  ihre  einzelnen  Angaben  hier 
durchgehen;  auf  die  Wiedergabe  eines  Röntgenbildes  kann  ich 
verzichten,  da  das  von  den  beiden  Autoren  reproduzierte  durchaus 
dem  meinen  entspricht: 

Erstens,  der  rege  Wechsel  der  im  linken  Brustraum  nach- 
weisbaren Hohlorgane,  der  physikalisch  und  röntgologisch  festge- 
stellt wurde,  soll  die  Annahme  eines  Ein-  und  Austretens  dieser 
Organe  durch  eine  enge  Öfhung,  ohne  daß  der  Patient  irgendwelche 
Beschwerden  äußere,  wenig  wahrscheinlich  erscheinen  lassen.  Ganz 
dieselbe  Erscheinung  ist  mir,  ehe  ich  von  der  zitierten  Arbeit 
Kenntnis  hatte,  in  meinem  Falle  aufgefallen,  sodaß  ich  bei  der  kli- 
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nischen  Demonstration  immer  von  neuem  den  Schülern  den  Befand 
herausperkutieren  mußte;  die  Röntgendurchleuchtung  zeigte  den- 
selben lebhaften  Wechsel  des  Befundes.  Wenn  viel  Magen  und 
Darm  in  der  Brusthöhle  liegt  —  ich  zweifle  nicht,  daß  in  meinem 
Falle  auch  Dünndarm  oft  genug  in  die  Brusthöhle  geschlüpft  war 
—  warum  sollte  dann  auch  nicht  der  Füllnngszustand  oft  wechseln 
können,  da  doch  die  Passage  kaum  sehr  behindert  zu  sein  braucht, 
in  meinem  Fall  I  so  wenig,  daß  von  Seiten  des  zudem  fixierten 
Dickdarms  keinerlei  andere  Erscheinungen  vorlagen  als  eine  chronische 
Obstipation.  Ich  glaube,  wie  damit  angedeutet,  daß  es  ebensosehr 
der  wechselnde  FüUungszustand  wie  der  Lagewechsel  der  Schlingen 
ist,  die  einen  wechselnden  Befund  ergeben.  Selbst  wenn  es  sich 
in  dem  fraglichen  Falle  um  Eventration  handeln  sollte,  scheint 
es  mir  übrigens,  als  ob  nach  ihrem  Befunde  der  Magen  mindestens 
an  die  untere  Fläche  des  Zwerchfells,  d.  h.  der  von  ihnen  als  Zwerch- 
fell angesprochenen  Bogenlinie  des  Böntgenbilds  verwachsen  sein 
müßte:  so  unverrückbar  bleibt  jener  Hohlraum  unter  dem  Zwerch- 
fell, selbst  wenn  man  ihn  mit  Wismutlösung  anfüllt.  —  Zweitens 
soll  der  Umstand,  daß  der  Magen  normale  Druckverhältnisse 
zeigt  (auf  der  Höhe  der  Inspiration  positiven  Druck),  beweisen, 
daß  er  nicht  oberhalb  des  Zwerchfells,  sondern  unterhalb  desselben 
liegen  müsse.  Ich  habe  zwar  diesen  Versuch  nicht  nachgemacht, 
doch  möchte  ich  ihm  keinen  allzu  großen  Wert  beilegen;  für  be- 
weisend halten  ihn  ja  die  beiden  Autoren  auch  nicht.  Wenn  sie 
nun  zur  Unterstützung  ihrer  Argumentation  sagen,  „es  kann  ja  die 
rechte  Zwerchfellhälfte  allein  bei  der  Inspiration  durch  kräftiges 
Abwärtssteigen  eine  Verkleinerung  der  Bauchhöhle  und  dadurch 
die  Drucksteigerung  im  Magen  bewirken",  so  muß  man  daran  doch 
sogleich  die  Frage  knüpfen:  wie  aber,  wenn  die  Lunge  so  sehr 
durch  den  Prolaps  der  Intestina  komprimiert  ist,  daß  sie  sich  über- 
haupt nicht  mehr  ausdehnt,  dann  müßte  doch  ebenso  die  Atmung 
der  rechten  Zwerchfellhälfte  auf  einen  im  Thorax  befindlichen  Magen, 
der  doch  immer  mit  der  Bauchhöhle  kommuniziert,  einen  positiven 
inspiratorischen  Druck  erzeugen.  Und  selbst  wenn  die  linke  Zwerch- 
fellhälfte arbeitet,  so  könnte  eben  wegen  dieser  Kommunikation 
mit  der  Bauchhöhle  dennoch  ein  positiver  Druck  in  dem  im  Thorax 
befindlichen  Teil  entstehen  und  das  umsomehr,  wenn  der  Magen  im 
Thorax,  z.  B.  am  Herzbeutel  und  am  Zwerchfellschlitz  (wie  in  Fall  I) 
fixiert  ist.  Die  schönen  Druckkurven  mögen  wohl  für  physiologische 
Verhältnisse  passen,  wenig  aber  besagen  sie  in  so  komplizierten 
Gebilden,  wie  es  die  Z.-Hn.  sind.  —  Drittens,  was  jene  bogen- 
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förmige  Linie  im  Röntgenbilde  betrifft,  die  Hirsch  als  oberen 
Magenrand,  Hildebrand  und  Hess  als  Zwerchfell  deuten,  so  be- 
merkte ich  schon,  daß  dieselbe  in  meinem  Falle  I  ganz  außerordentlich 
scharf  ist  und,  dem  Operationsbefunde  nach,  die  obere  Magengrenze 
darstellt,  d.  h.  sie  bildet  die  Begrenzung  eines  großen  lufthaltigen 
Hohlraumes  gegenüber  den  darttberliegenden  komprimierten  dichteren 
Geweben.  Ich  möchte  da  auf  den  kurzen  prägnanten  Artikel  Levy 
Dorns  „Über  das  Zwerchfell"  hinweisen,  der  sehr  richtig  sagt: 
Wie  bei  der  Perkussion  der  Unterschied  des  Schalles  der  be- 
klopften Organe  über  und  unter  dem  Zwerchfell,  so  prägt  sich  beim 
Gebrauch  der  Röntgenstrahlen  die  Grenze  zwischen  den  Organen 
yerschiedner  Durchdringbarkeit  in  der  Regel  als  „Zwerchfell"  aus. 
—  Viertens  scheint  mir  der  Sondenversuch  d.  h.  die  Lagebe- 
stimmung einer  eingeführten  Magensonde  durch  die  Radioskopie, 
wenig  brauchbar;  er  führte  in  dem  Falle  Fränkels  gerade  die 
falsche  Diagnose  herbei  und  wurde  von  Hirsch  nach  Hildebrands 
und  Hess'  Auffassung  ebenfalls  falsch  gedeutet.  Man  kann  eben, 
scheint  mir,  wenn  die  Sonde  in  den  lufthaltigen  Hohlraum  ein- 
dringt, nur  ziemlich  sicher  schließen,  daß  sie  sich  da  im  Magen  be- 
findet, sonst  aber  nichts,  mag  sie  sich  auch  noch  so  sehr  krümmen. 
Ich  habe  sie  ebenfalls  eingeführt  und  sie  im  Magen  gesehen,  habe 
aber  keine  weiteren  Schlüsse  daraus  gezogen;  ich  benutzte  sie  also 
gleichzeitig  zur  Lufteinblasung  (s.  u.).  —  Fünftensbeo  bachteten 
Hildebrand  und  Hess  auf  dem  Schirm  die  Zwerchfellbewegung: 
Der  bogenförmige  Schatten  senkte  sich  bei  der  Inspiration  um 
mehrere  Zentimeter;  sie  fassen  dies  als  sichersten  Beweis  dafür  auf, 
daß  jener  Schatten  dem  Zwerchfell  entspreche.  Wenn  nun  aber 
ein  Magen,  der  fast  ganz  in  der  Brusthöhle  liegt,  im  Zwerchfell- 
spalt rings  und  fest  verwachsen  ist  bei  gleichzeitiger  mäßiger  Aus- 
dehnungsfähigkeit der  Lunge,  und  nun  das  sonst  muskulöse  Zwerch- 
fell sich  kontrahiert,  muß  da  nicht  auch  jener  bogenförmige  Schatten 
als  oberer  Magenrand  die  Zwerchfellexkursionen  mitmachen?  In 
meinem  Falle  I  war  die  Verwachsung  zwischen  Magen  und  Zwerch-* 
feil  nicht  fest,  so  daß  also  eine  labile  Verschiebung  des  atmenden 
Zwerchfells  entlang  dem  Magen  möglich  gewesen  wäre;  doch  atmete 
auch  die  linke  Lunge  kaum  merklich,  nicht  etwa  infolge  einer 
Zwerchfelldegeneration,  sondern  mehr  infolge  reflektorischer  oder 
aktiver  Ruhigstellung  der  ganzen  linken  Seite:  die  Zerrung  des 
am  Herzbeutel  durch  das  Netz  befestigten  Magens  hätte  dem  Kranken 
sehr  starke  Bechwerden  gemacht.  Daß  man  aktiv  die  eine  Zwerch- 
fellhälfte fast  ganz  ruhigstellen  kann,  davon  kann  jeder  leicht  sich 
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selbst  überzeugen.  Damit  würde  also  ein  Nichttiefertreten  des 
Bogenschattens  umgekehrt  nicht  gegen  seineZwerchfallnatursprechen. 
Daß  jener  bogenförmige  Schatten  der  beiden  Autoren  immer  dieselbe 
Gestalt  behielt,  ist  kein  Beweis  dafür,  daß  er  das  Zwerchfell  sein 
muß  und  der  Magen  nicht  sein  kann;  er  behielt  ja  auch  in  meinem 
Falle  die  Gestalt  stets  bei  und  war  doch  nicht  Zwerchfell  Die 
von  ihnen  geäußerte  AuflFassung  von  dem  „dünnen  Bruchsack"  ent- 
spricht nicht  den  anatomischen  Verhältnissen. 

Nach  alledem  halte  ich  die  Diagnose  des  Hirschschen 
Falles  noch  nicht  für  gesichert  und  es  ist  das  ein  Beweis, 
daß  trotz  der  exaktesten  Anwendung  auch  die  Röntgen- 
untersuchung nicht  immer  die  sichere  Entscheidung  bringt. 
Vielleicht  läßt  sich  mit  der  Rieder  sehen  Wismuthmahlzeit  ein- 
mal genauer  die  Form,  besonders  die  engen  Passagestellen  durch 
das  Zwerchfell  neben  den  normalen  Cardia-  und  Pyloruseiüengungen 
darstellen.  Ich  möchte  ferner  die  Aufblähung  des  Magens 
mit  Luft  unter  dem  Röntgenoskop  empfehlen,  die  mir  die 
Diagnose  wesentlich  bestätigte:  Ich  weiß  zwar  nicht,  ob  bei  der 
Hernie  diaphr.  mit  Magenprolaps  das  Zwerchfell  nach  unten  aus- 
gebuchtet ist,  wie  Struppler  es  darstellt;  die  untere  Grenze  wird 
im  Röntgenbilde  nicht  ganz  deutlich,  da  das  nach  unten  abgrenzende 
Zwerchfell  in  verschiedener  Höhe  wieder  dichtere  Gewebsmassen 
deckt  und  im  Röntgenbild  bei  verschiedener  Röhrenstellung  durch 
die  tangentiale  Projektion  ein  ganz  verschiedener  Zwerchfellstand 
vor  Augen  tritt  (vgl.  Levy-Dorn).  Bei  der  Operation  stand  in 
meinem  Falle  jedenfalls  das  Zwerchfell  nach  oben  konvex.  Füllt 
man  Wasser  ein,  so  sieht  man  bei  der  Durchleuchtung  in  aufrechter 
Stellung  den  scharfen  Wasserspiegel.  Das  tat  ich  und  blähte  dann 
mit  der  Sonde  den  Magen  auf:  der  Spiegel  blieb  unverrückt  in 
selber  Höhe,  doch  jener  kuppeiförmige  Raum  vergrößerte 
sich  stark,  die  scharfe  Bogenlinie  stieg  um  fast  Handbreite  und 
die  Steigung  hätte  sich  leicht  erhöhen  lassen,  wenn  nicht  Herz- 
beklemmung und  Kurzatmigkeit  aufgetreten  wären;  gleichzeitig  sah 
man  äußerlich  die  Interkostalräume  bis  zum  2.  hin9,uf  sich  stark 
verwölben.  Ich  meine,  daß  das  Zwerchfell,  wenn  es  noch  atmet, 
wie  in  Hirsch 8  Fall,  nicht  so  stark  nachgeben,  daß  vielmehr  dann 
der  Flüssigkeitsspiegel  nach  der  Bauchhöhle  zu  sich  senken  werde. 
Wenn  natürlich  die  besagte  Bogenlinie,  sei  sie  nun  Magen  oder 
Zwerchfell,  nach  oben  gegen  derbe  Gewebspartien  stößt,  oder  durch 
pleuritische  Schwarten,  wie  z.  B.  in  meinem  Fall  II,  fixiert  ist, 
wird  sie  auch  bei  der  Aufblähung  unbeweglich  bleiben,  während 
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der  Flüssigkeitsspiegel  hinabsteigt:  also  einen  untrüglichen- Be- 
weis liefert  uns  auch  die  Aufblähung  nicht 

Die  Behandlung  der  Z.-H.  kann,  falls  sie  überhaupt  in 
Frage  kommt,  natürlich  nur  eine  chirurgische  sein;  sie  kommt  in 
Frage,  wenn  Symptome  vorhanden  sind,  denn  nur  dann  wird  das 
Leiden  diagnostiziert,  sei  es  vor  oder  während  der  Operation. 

Die  Kasuistik  der  frischen  Verletzungen  und  ihrer  Be- 
handlung ist  wie  erwähnt,  bereits  eine  umfangreiche,  namentlich  ist 
sie  von  italienischen  Chirurgen,  denen  ja  besonders  viel  Stichver- 
letzungen vorkommen,  gefördert  worden.  Ich  verweise  betreffs  der  bis- 
her eingeschlagenen  und  vielfach  zu  einer  Norm  erhobenen  Verfahren 
auf  die  Arbeit  Neu  gebauers,  der  sie  kurz  und  treffend  refieriert 
Ich  schließe  mich  seinen  Ausführungen  im  wesentlichen  an,  nur 
kann  ich  ihm  im  Punkte  des  primären  Vorgehens  nicht  ganz  bei- 
stimmen: ,3ei  jeder  scharfen  Verletzung  der  unteren  Abschnitte 
des  Thorax  kann  das  Zwerchfell  mitverletzt  sein,  auch  ohne  daß 
ein  äußeres  Zeichen  dafür  vorläge;  ich  halte  daher  eine  Probe- 
laparotomie in  allen  Fällen  linksseitiger  Verletzungen  für  unum- 
gänglich notwendig,  zum  Zwecke  der  Abtastung  des  Zwerchfells, 
gleich  wie  die  Laparotomie  bei  Bauchverletzungen  zur  Absuchung 
der  Eingeweide;  es  ist  diese  Probelaparotomie  das  ungefährlichere 
und  leistungsfähigere  Verfahren  als  die  thorakale  Abtastung  nach 
Postempski."  Die  Laparotomie  soll  also  nach  Neugebauer  zu- 
nächst eine  diagnostische,  in  zweiter  Linie  erst  eine  kurative  sein: 
wohlverstanden  handelt  es  sich  hierbei  um  solche  Fälle,  in  denen 
die  Perforation  des  Zwerchfells  nicht  sicher  ist,  in  denen  also  weder 
eine  Inkarzeration  vorhanden  ist,  noch  ein  Prolaps  an  Intestinis 
Symptome  macht  Wenn  dann  durch  die  Laparotomie  ein  Zwerch- 
felldefekt nachgewiesen  ist,  macht  Neugebauer,  soweit  ich  ihn 
verstehe,  noch  sekundär  die  Thoraxcotomie  resp.  temporäre  Thorax- 
resektion,  um  von  dort  aus  das  Zwerchfell  zu  nähen,  da  die  Prog- 
nose der  Naht  von  der  Brusthöhle  her  eine  bessere,  die  Technik 
eine  leichtere  und  sichere  sei.  Man  würde  Neugebauer  bei- 
pflichten müssen,  wenn  nur  von  der  Bauchseite  her  das  Zwerchfell 
gut  abgesucht  werden  könnte;  es  kann  dies  aber  meines  Erachtens 
ebensogut  und  sogar  noch  besser  von  der  Brusthöhle  aus  geschehen, 
von  der  aus  doch  auch  die  Naht  leichter  sein  soll.  Die  Brusthöhle 
ist  nun  sowieso  durch  die  Verletzung  geöffnet,  meistens  auch  ein 
Hämo-,  oft  auch  im  Hämopneumothorax  vorhanden.  Und  selbst 
wenn  kein  Pneumothorax  vorhanden  wäre,  würde  die  Gefahr  eines 
solchen  als  Folge  der  Operation  auch  keine  große  sein;  er  wurde 
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ohnedies  entstehen,  falls  die  Laparotomie  eine  Zwerchfellperforation 
aufdeckte  und  zwar  sowohl  vom  Bauche  wie  von  der  nun  noch  be- 
nötigten Thorakotomie  aus.  Damach  steht  die  Frage  so:  ist  in 
dem  Falle,  daß  keine  Zwerchfellverletzung  gefunden  wird,  die  pri- 
märe Laparotomie  weniger  schädigend  als  die  Thorakotomie,  d.  h. 
in  dem  Falle  die  ausgiebige  Erweiterung  einer  schon  bestehenden 
Thoraxwunde?  Das  glaube  ich  verneinen  zu  müssen.  Ich  halte 
zwar  die  einfache  Abtastung  des  Zwerchfells  von  der 
Wunde  aus  mit  dem  Finger  nicht  für  ausreichend,  sondern, 
wenn  ich  einmal  die  Möglichkeit  einer  Zwerchfellperforation  an- 
genommen habe,  würde  ich  mir  von  der  Wunde  aus,  wenn 
nötig  durch  temporäre  Resektion  der  nächstliegenden 
Rippe,  den  Zugang  zum  Thoraxraum  freimachen,  so  daß 
ich  gut  hineinblicken  und  das  Zwerchfell  mit  der  Hand, 
nicht  nur  mit  dem  Finger,  abtasten  kann.  Dabei  können 
dann  auch  gleich  die  intrathorakalen  Verletzungen  versorgt  werden, 
die  bei  der  primären  Laparotomie  überhaupt  gar  keine  Berück- 
sichtigung finden  können.  Die  primäre  Thorakotomie  ist  natürlich 
indiziert  in  all  den  Fällen,  in  denen  die  Verletzung  der  Thorax- 
organe selbst  die  Indikation  zu  einem  operativen  Eingriff  bietet, 
vor  allem  bei  profuser  Blutung  aus  der  Wunde.  Findet  sich  das 
Zwerchfell  nun  intakt,  wird  die  Thoraxwunde  unter  Einlegen  eines 
Jodoformgazestreifens  einfach  geschlossen;  sie  ganz  ohne  Sicherheits- 
ventil zu  lassen,  würde  ich  doch  nicht  wagen.  Darin,  daß  in 
allen  Fällen,  in  denen  eine  Perforation  des  Zwerchfells 
von  der  Brusthöhle  her  gefunden  wird,  die  Laparotomie 
angeschlossen  werden  sollte,  stimme  ich  Neu  gebauer  voll- 
kommen bei;  selbst  wenn  die  Naht  der  prolabierten  und  verletzten 
Intestina  und  die  Stillung  einer  eventuellen  Blutung  vom  Thorax 
aus  ermöglicht  wird,  was  natürlich  stets  versucht  werden  muß,  ist 
es  doch  nicht  ausgeschlossen,  daß  noch  andere  Intestina  verletzt 
sind,  die  nicht  mit  vorfielen  oder  schon  zurückgeschlüpft  sind.  Die 
Fälle,  die  glücklich  ohne  Laparotomie  verlaufen  sind,  beweisen  nichts; 
die  aber,  welche  durch  Laparotomie  hätten  gerettet  werden  können, 
alles.  Eine  Ausnahme  würde  ich  bei  Stichverletzungen  der 
rechten  Seite  machen,  falls  durch  die  Thorakotomie  und  eventl. 
Erweiterung  der  Zwerchfell  wunde  eine  die  Leber  niclit  ganz  per- 
forierende Verletzung  nachgewiesen  wurde;  denn  dann  kann  man 
wohl  sicher  annehmen,  daß  Eingeweide  nicht  verletzt  sind.  Die  Schuß- 
verletzungen stellen  sich  da  etwas  ungünstiger  als  die  Stichverletz- 
ungen, da  der  Sitz  des  Projektils  selten  genau  bestimmt  werden  kann. 
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Ich  halte  somit  die  ausgiebige  Thorakotomie  für  die 
Operation  der  Wahl  zu  diagnostischem  Zwecke  bei 
frischen  Traumen. 

Sie  ist  das  nach  dem  fibereinstimmenden  Urteil  der  Autoren  in 
allen  den  Fällen,  in  denen  von  vornherein  die  Symptome  der 
Zwerchfellverletzung  offenkundig  sind,  wie  durch  Netz-  oder  Darm- 
prolaps  in  die  Wunde,  Austreten  von  Magendarminhalt  und  Gasen 
aus  der  Thoraxhöhle  usw.  Auf  die  Wichtigkeit  der  Beseitigung  einer 
traumatischen  Zwerchfellspalte  in  jedem  Falle  weißt  Neugebauer 
eindringlich  hin,  da  sie  eine  stete  Gefahr  der  Einklemmung  bildet. 

Wie  gestaltet  sich  nun  unser  Vorgehen  bei  solcher  akuter 
Einklemmung,  sei  es  einige  Tage  nach  der  (bis  dahin  nicht  oper; 
tiv  behandelten)  Verletzung,  sei  es  nach  Wochen  oder  Monaten? 
Das  hängt  meiner  Ansicht  nach  zunächst  davon  ab,  ob  die 
Diagnose  gestellt  ist  oder  nicht,  und  dann,  ob  das  Trauma 
lange  vorausging  oder  noch  frisch  ist.  Bei  relativ  frischem 
Trauma  und  frischer  Einklemmung,  wo  vorher  kein  anderes 
Symptom  von  selten  der  Bauchorgane  bestand,  ist,  falls  die  Diagnose 
auf  Z.-H.  gestellt  ist,  vom  Thorax  her  vorzugehen  und  der 
Zustand  der  Hernie  festzustellen:  sind  die  prolabierten  Intestina 
noch  gut  genährt,  so  hat  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  die 
Reposition  und  die  Naht  des  Zwerchfells  zu  erfolgen;  eine  sekundäre 
Laparotomie  ist  in  dem  Falle  nicht  erforderlich,  wo  eine  Läsion 
anderer  Eingeweide  zeitlich  ausgeschlossen  werden  kann.  Ist  die 
Hernie  gangränös  doch  noch  nicht  perforiert,  so  wird  nach  Er- 
weiterung der  Zwerchfellwunde  der  Darm  angezogen  und  durch 
den  Thorax  hindurch  reseziert,  dann  reponiert  und  der  Zwerchfell- 
defekt genäht;  auch  in  diesem  Falle  wäre  die  Thoraxwunde  durch 
einen  Gazestreifen  zu  drainieren.  Ist  bereits  Perforation  ein- 
getreten oder  besteht  überhaupt  schon  eine  Infektion  der  Pleura- 
höhle, so  dürfte  man  kaum  eine  Reposition  oder  weiteres  Öffnen 
der  Zwerchfellwunde  wagen,  da  die  Gefahr  der  Peritonitis  droht; 
in  solchen  Fällen  wäre  es  ratsam,  die  Pleurahöhle  breit  zu  öffnen 
und  den  bestehenden  Anus  praeternaturalis  transthorakal  zu  be- 
handeln: das  Loch  im  Zwerchfell  ist  einstweilen  durch  den  eventl. 
angezogenen  Darm  geschlossen,  um  den  sich  bald  Adhäsionen  bilden; 
nach  einiger  Zeit  hätte  dann  von  der  Bauchhöhle  aus  die  Darm- 
resektion und  der  sekundäre  Verschluß  des  Zwerchfelldefekts,  je 
nach  Sachlage  unter  Zuhilfenahme  der  Thoraxwunde,  zu  erfolgen. 
Besteht  bereits  eine  Perforationsperitonitis  und  Pleuritis,  so  hat 
natürlich  der  Thorakotomie  die  Laparotomie  zu  folgen  und  es  ist 
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weiter  nach  den  Regeln  der  Perforationsperitonitis  zu  handeln;  es  wird 
in  solchen  Fällen  möglich  sein,  die  Schnittführung  beider  Körperhöhlen 
und  die  Zwerchfellspalte  bis  in  die  äußere  Wunde  zu  verlängern. 
In  all  den  Fällen  —  und  das  ist  die  große  Mehrzahl  — 
wo  dieZ.-H.  vor  der  Operation  nicht  erkannt,  also  nur  eine 
innere  Einklemmungen  diagnostiziert  wird,  und  auch  in  den  Fällen, 
in  denen  wohl  in  Rücksicht  auf  ein  altes  Trauma  an  ein  Z.-H. 
gedacht,  sie  aber  nicht  als  sicher  aner'kannt  wird,  ist  die  Lapa- 
rotomie das  Verfahren  der  Wahl.  Stellt  diese  nun  eine  ein- 
geklemmte Z.-H.  fest,  so  ist  die  weitere  Frage,  sollen  wir  vom 
Bauche  her  weiter  operieren  oder  nur  noch  vom  Thorax  her  vor- 
gehen? Bei  einfacher  Netzeinklemmung  würde  eine  kleine  Erwei- 
terung des  Zwerchfelloches  den  Prolaps  lösen  und  der  Versuch,  das 
Zwerchfell  vomBauche  her  zu  vernähen,  müßte  gemacht  werden.  Wenn 
aber  Magen  oder  Darm  eingeklemmt  ist,  muß  sekundär  die  Thora- 
kotomie angeschlossen  werden,  nachdem  vom  Bauche  her 
genau  der  Zustand  der  Nachbarorgane,  etwaige  Verwachsungen 
(aber  ohne  sie  jetzt  schon  zu  lösen)  usw.  konstatiert  sind:  die 
Thorakotomie  allein  läßt  uns  den  Zustand  der  Hernie  überblicken, 
ehe  wir  die  gefährliche  offene  Kommunikation  zwischen  Brust-  und 
Bauchhöhle  herzustellen,  und  läßt  uns  auf  alle  Eventualitäten  gefaßt 
sein.  Es  kann  ja  gewiß  einmal  gelingen,  eine  Inkarzeration  dann, 
wenn  sie  nicht  gangränös  ist,  vom  Bauche  her  zu  lösen  —  was 
übrigens  bei  der  stets  in  solchem  Falle  bestehenden  Darmblähung 
und  Schwerzugängigkeit  des  Zwerchfells  technisch  garnicht  leicht 
sein  wird  —  und  dann  das  Loch  zu  schließen,  ohne  Thoraxresektion: 
ein  solches  Gelingen  würde  dennoch  nicht  das  Vorgehen  recht- 
fertigen, da  es  eben  nicht  auf  alles  gefaßt  war.  Der  sichere  Weg 
vom  Thorax  her  ist  auch  hier  der  beste;  das  weitere  Verhalten 
entspräche  im  wesentlichen  dem  oben  geschilderten.  Wenn  nun 
in  solchem  Falle  ausgedehnte  Verwachsungen  um  die  Bruch- 
pforte bestehen,  so  kann  die  Reposition  außerordentlichen  Schwierig- 
keiten begegnen;  bei  den  durch  den  Ileus  geschwächten  Patienten 
wird  man  es  dann  zunächst  bei  der  Lösung  der  Inkarzeration, 
selbst  bei  nicht  gangränöser  oder  gangi-änverdächtiger  Schlinge,  be- 
wenden lassen  und  die  definitive  Beseitigung  der  Hernie  auf 
später  verschieben  müssen.  Der  Eventualitäten  sind  da  soviele 
denkbar,  daß  bestimmte  Vorschriften  garnicht  gegeben  werden 
können.  Die  schlechten  Resultate  der  bisher  operierten 
Inkarzerationen  scheinen  mir  mit  darauf  zu  beruhen,  daß 
meist  nur  abdominell  vorgegangen  wurde. 
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Die  letzte  Erwägung,  daß  bei  den  durch  Verwachsung  kompli- 
zierten älteren  Hernien  der  Allgemeinzustand  meistens  einen  größeren 
Eingriff  nicht  zulassen  wird,  diktiert  uns  auch  unser  Verhalten  in 
den  Fällen,  bei  denen  eine  alte  Z.-H.  (nicht  Eventration,  bei  welcher 
stets  vom  Bauche  her  vorzugehen  wäre)  mit  akutem  Darmver- 
schluß diagnostiziert  wurde:  es  ist  primär  die  Thorakotomie 
vorzunehmen  und  der  Zustand  der  Schlinge  festzustellen,  dar- 
nach erst  kann  sich  das  weitere  Handeln  gemäß  den  obigen  Grund- 
regeln richten. 

Anders  liegt  die  Sache  nun  bei  den  diagnostizierten 
alten  Z.-Hn.,  die  chronische  Symptome,  wie  oben  ausgeführt, 
machen,  also  nicht  akut  eingeklemmt  sind,  aber  doch  zur  Operation 
drängen:  Hier  dürfen  wir  stets  ausgedehnte  Verwachsungen,  Zer- 
rungen, Lage-  und  Formveränderungen  erwarten,  und  ich  würde 
es  für  ganz  falsch  halten,  wollte  man  da  vom  Thorax  (d.  h. 
ausschließlich  vom  Thorax)  aus  vorgehen.  Selbst  wenn  die 
Reposition  auf  diese  VSTeise  gelänge,  würde  man  doch  zuviel  wagen; 
denn  solche  Reposition  kann  Abknickungen  oder  Torsionen  der  re- 
ponierten Organe  schaffen,  eben  über  die  bestehenden  Verwachsungen, 
die  vom  Thorax  aus  niemals  genau  zu  übersehen  und  ordentlich  zu 
versorgen  sind.  Der  thorakal  operierte  und  geheilte  Fall  LI  ob  et  s 
kann  hier  nicht  in  Frage  kommen,  da  dort  eine  Hernie  nach  außen 
sich  verwölbte,  die  bequem  von  dem  äußeren  Hautschnitt  aus  zu- 
gängig war.  Demnach  rate  ich  also  stets  zuerst  die  Laparotomie 
zu  machen  und  den  Zustand  der  Bauchorgane  vom  Bauche  her  zu 
kontrollieren;  die  zugängigen  Verwachsungen  sind  nach  sorgfaltiger 
Orientierung  zu  durchtrennen  und  die  Bruchpforte  freizumachen. 
Gelingt  jetzt  die  Reposition,  so  wird  die  Zwerchfellspalte,  wenn 
möglich,  vom  Bauche  her  versorgt.  Gelingt  die  Reposition  nicht, 
so  können  manchmal  noch  der  thorakale  Weg  oder  die  Erweiterung 
der  Zwerchfellspalte  vom  Bauche  her  nötig  sein.  Der  Fall  Heiden- 
hain und  der  meine  (Fall  I)  sprechen  für  die  Richtigkeit  dieses 
Vorgehens,  sie  sind,  wie  gesagt,  die  ersten  beiden  operierten  Fälle 
nicht  incarcerierter  chronischer  Z.-Hn.,  sie  wurden  beide  vom  Bauche 
her  operiert  und  beide  geheilt.  Die  bisher  bekannten  von  Neu- 
gebauer  aufgeführten  Fälle  waren  akut  incarcerierte  chronische 
Hernien,  die,  wie  oben  ausgeführt,  nach  anderen  Gesichtspunkten 
operiert  werden  müssen.  Bei  den  nicht  incarcerierten  chronischen 
Hernien  liegt  zunächst  auch  gar  kein  Grund  vor,  eine  Thorakotomie  an- 
zulegen: die  Reposition  ist,  falls  Verwachsungen  in  der  Brust- 
höhle sie  nicht  verhindern,  sehr  wohl  möglich.    Es  hindert  zwar 
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der  negative  Druck,  der  in  der  Brusthöhle  herrscht,  zunächst  das 
Herausziehen  der  prolabierten  Magen-  oder  Darmteile;  sie  schlüpfen 
wieder  zurück  und  man  kann  lange  Zeit  vergeblich  arbeiten.  Heiden- 
hain gelang  die  Reposition  zwar  sehr  leicht,  doch  war  auch  die 
kongenitale  ßruchpforte  relativ  sehr  weit.  In  meinem  Falle  for- 
derte erst  ein  Hustenstoß,  der  wohl  durch  das  Zerren  an  den  Or- 
ganen und  direkt  an  der  Lunge  erzeugt  wurde,  einen  größeren 
Teil  des  Prolapses  hervor;  aber  erst  als  ich  rasch  zwei  Finger  hoch 
hinauf  neben  den  Magen  führte  und  die  Luft  in  die  Pleurahöhle 
strich,  gelang  die  vollständige  Beposition  von  Magen,  Dickdarm  und 
Milz;  dies  Verfahren  wäre  also  gegebenen  Falles  einzuschlagen  — 
freilich  glaube  ich,  daß  durch  den  Eintritt  der  Luft  die  milde  In- 
fektion der  Pleurahöhle  erzeugt  ist  (worüber  die  Krankengeschichte 
das  Nähere  besagt),  doch  ist  ja  der  Pneumothorax  bei  keiner  Art 
des  Vorgehens  vermeidlich.  Wenn  nun  dennoch  die  Organe  nicht 
folgen,  so  wäre  zu  versuchen,  durch  Erweiterung  der  Bruchpforte, 
eventuell  bis  an  die  Thoraxwand  und  temporäre  Resektion  daselbst 
zum  Ziele  zu  gelangen.  Immerhin  werden  Fälle  übrig  bleiben, 
in  denen  es  absolut  unmöglich  sein  kann,  die  Verwachsun- 
gen zu  lösen  und  die  Reposition  vorzunehmen:  das  beweist  mein 
Fall  II,  in  dem  die  Befreiung  des  Magens  ganz  ausgeschlossen  war. 
Wenn  es  dann  nicht  gelänge,  durch  eine  zweckentsprechende 
Kommunikationsoperation  wie  Gastroenterostomie  oder  Jejuno- 
stomie  den  Magen  auszuschalten  oder  durch  Enderoanastomose  eine 
gestörte  Darmpassage  frei  zu  machen,  würden  wir  am  Ende  unseres 
Könnens  stehen. 

Was  dieZugängigkeit  des  Zwerchfells  von  der  Bauch- 
höhle her  betrifft,  so  habe  ich  mit  Heidenhain  keine  Schwierig- 
keiten gefunden.  Einen  Grund,  von  vornherein  die  Thorakotomie  an- 
zuschließen, um  besser  nähen  zu  können,  sehe  ich  hier  ebensowenig 
wie  bei  den  einmal  laparotomierten  akut  traumatischen  Defekten 
(Neugebauer,  s.  o.)  ein,  besonders  wenn  das  Loch,  wie  in  Heiden- 
hains Fall,  weit  hinten  nach  der  Wirbelsäule  zu  liegt,  also  von 
von  der  Brusthöhle  her  erst  recht  schwer  erreichbar  ist;  bei  vor- 
deren oder  seitlichen  Defekten  könnte  ja  einmal  die  sekundäre 
Thorakotomie  in  Frage  kommen,  da  sicher  individuelle  Verschieden- 
heiten, betreffend  die  Zugängigkeit,  bestehen.  Bei  den  chronischen 
Z.-Hn.  ist  die  Bruchpforte  außerdem  immer  so  zugängig  zu  machen, 
daß  die  bestehenden  Vei-wachsungen,  selbst  die  mit  dem  Herz- 
beutel, von  dort  aus  zu  lösen  sind.  Heidenhain  stellt  über  die 
Zugängigkeit    der    hinteren    Zwerchfellpartien    weitere   Betrach- 
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tongen  an  und  kommt  dann  auf  die  Freilegung  der  Cardia  zur  even- 
tuellen Resektion  derselben  (bei  Careinom)  zu  sprechen.  Er  empfiehlt^ 
eventuell  durch  Resektion  der  Rippenknorpel  das  Zwerchfell  über- 
sichtlicher und  freier  zu  machen;  es  mag  sein,  daß  dadurch  die 
Schmerzhaftigkeit  beim  Atmen  nach  der  Operation,  die  in  meinem 
Falle  bestand,  vermieden  und  damit  eine  rasche  Entwicklung  der 
kompriemirten  Lunge  gewährleistet  wird,  doch  ist  die  Methode 
immer  verstümmelnd,  was  freilich  bei  alten  Leuten  nicht  so 
in  Betracht  kommen  mag.  Ich  habe  mir  dadurch  ausgezeichneten 
Zuzug  verschafft,  daß  ich  auf  den  primären,  den  Rippenbogen  entlang 
laufenden  Schrägschnitt  nahe  seinem  hinteren  Ende  einen  die  Rippen 
kreuzenden  Schnitt  aufsetzte  und  im  Verlauf  dieses  Schnittes  unter 
Schonung  der  Pleura  und  Thoraxmuskulatur  die  Rippen  (VI— IX) 
einfach  durchschnitt,  wie  es  Marwedel  subkutan  zu  tun  em- 
pfohlen hat  Daß  die  Cardia  auf  diese  Weise  sehr  gut  zu  erreichen 
ist,  davon  konnte  ich  mich  gut  überzeugen. 

Wie  es  nach  Obigem  Fälle  geben  wird,  in  denen  eine  Lösung 
der  prolabierten  Organe  nicht  gelingt,  so  kann  auch  die  Naht 
des  Zwerchfells  einmal  unmöglich  sein.  Da  sind  zunächst 
die  ganz  großen  kongenitalen  Defekte,  bei  denen  freilich  meistens 
die  Lebensfähigkeit  sehr  in  Frage  steht:  sie  zu  schließen  dürfte 
kaum  gelingen.  Die  kleineren  kongenitalen  Defekte  lassen  sich, 
eventuell  nach  Anfrischung  ihrer  Ränder,  oft  verhältnismäßig  leicht 
schließen,  doch  kommt  es  dabei  auch  auf  die  Verlaufsrichtung  und 
den  Sitz  des  Spaltes  an.  Heidenhain  gelang  der  Verschluß  nur 
partiell,  er  mußte  den  nach  der  rechten  Seite  zu  gelegenen  Teil  vor 
den  großen  Gefäßen  ungeschlossen  lassen.  Die  traumatischen 
Spalten  werden  durchschnittlich  viel  weniger  Schwierig- 
keiten bieten,  da  die  Defekte  selten  ausgedehnt  sein  und  die 
RUnder  stets  von  normal  starkem  Zwerchfellgewebe  gebildet  werden. 
Die  Naht  hat  stets  mit  starker  Seide  zu  geschehen.  Wie  soll  man 
sich  nun  verhalten,  wenn  die  Naht  nicht  gelingt?  Eine  nur  par- 
tielle Naht,  d.  h.  eine  Verkleinerung  der  Bruchpforte,  will  mir 
nicht  sehr  einleuchten,  wenn  nicht  wie  bei  Heidenhain  die 
an  der  offengebliebenen  Stelle  lagernde  Leber  die  Hoffnung  auf 
leidlichen  Abschluß  bietet;  denn  ich  glaube,  daß  ein  kleines  offenes 
Loch  die  größere  Gefahr  der  akuten  Einklemmung  bietet  als  ein 
weites.  Es  bleibt  dann  der  Ausweg,  einen  plastischen  Verschluß 
herzustellen:  Am  hinteren  Umfange  könnte  wohl  einmal  der  M.  psoas 
oder  der  M.  quadratus  lumborum  in  Frage  kommen,  am  vorderen 
Umfange  ein  Teil  der  Bauchwandmuskulatur.     Geht  es  mit  der 
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Muskelplastik  nicht,  so  muß  ein  anderes  Organ  herangezogen 
werden:  das  Netz  allein  kann,  wie  oben  ausgeführt,  keinen  branch- 
baren Halt  geben;  so  bleiben  die  Leber  und  die  Milz,  beide, 
besonders  aber  die  erstere,  scheinen  mir  sehr  geeignet,  durch  zweck- 
mäßige Fixation  vor  dem  Spalt  als  Tampon  zu  wirken;  darauf 
weist  ja  schon  die  relative  Seltenheit  der  rechtsseitigen  Z.-H.  hin, 
trotzdem  die  Leber  ja  nicht  einmal  fixiert  ist  und  Platz  genug  für 
durchschlüpfende  Intestina  wäre.  In  wieder  anderen  Fällen  könnte 
auch  einmal  die  Lunge  herangezogen  und  im  Spalt  rings  ver- 
näht werden,  besonders  bei  frischen  traumatischen  Defekten  wird 
das  nicht  schwer  sein.  Ist  durch  alle  diese  Mittel  ein  Verschluß 
nicht  zu  erzielen,  so  sehe  man  am  besten  ganz  davon  ab  und  suche 
durch  Fixation  der  Organe  in  der  Bauchhöhle,  besonders  des 
Magens  und  der  Milz,  ihren  Prolaps  zu  verhindern;  ein  voller  Er- 
folg wird  dadurch  nicht  zu  erzielen  sein,  da  die  Därme  immer 
ihren  Weg  zum  Spalte  finden  werden. 
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Aus  der  kaiserlichen  chimrgisclien  Universitätsklinik  Kyoto,  Japan. 

Über  die  operatiye  Behandlimg 
der  mnltiplen  taberknlösen  Darmstriktaren. 

Von 
Prof.  H.  Ito  und  AsBistent  Prof.  8.  Asaliara. 

Die  erste  Mitteilung  über  die  multiplen  tuberkulösen  Darm- 
stenosen verdanken  wir  Corbin,  der  im  Jahre  1830  bei  der  Autopsie 
eines  25jährigen  schwindsüchtigen  Schneiders,  welcher  unter  Ileus- 
erscheinungen  gestorben  war,  dreifache  Einschnürungen  am  Dünn- 
darme fand.  Derjenige  aber,  welcher  als  der  erste  die  multiplen 
Darmstrikturen  operativ  angriff,  war  Köberl6.  Er  resezierte 
nämlich  am  27.  November  1880  bei  einem  22  Jahre  alten  Fräulein 
über  2  m  Dünndarm  mit  4  Verengerungen,  bildete  zunächst  einen 
widernatürlichen  After  und  schloß  denselben  nachträglich.  Die 
Kranke  genas. 

Im  Jahre  1896  stellte  Hofmeister  13  bis  zu  der  Zeit  operativ 
behandelte  Fälle  von  multiplen  Darmstenosen  tuberkulösen  Ur- 
sprunges zusammen.  Seit  der  Zeit  widmet  man  diesem  interessanten 
Darmleiden  eine  besondere  Aufmerksamkeit.  Von  mancher  Seite 
sind  einschlägige  Fälle  veröffentlicht  worden,  so  daß  die  Literatur 
darüber  heutzutage  schon  zu  einem  stattlichen  Umfange  angewachsen 
ist.  Es  wäre  somit  beinahe  überflüssig,  wenn  wir  die  Kasuistik 
noch  vermehren  wollten.  Da  aber  die  multiplen  tuberkulösen  Darm- 
strikturen speziell  in  bezug  auf  die  operative  Behandlung  ein  ganz 
besonderes  Interesse  bieten,  so  wollen  auch  wir  im  folgenden  über 
5  eigene  Fälle  berichten,  welche  in  den  letzten  2  Jahren  von  uns 
beobachtet  und  operiert  wurden: 

Fall  I.  E.  Ohta,  22jähriger  Kaufmann.  Beide  Eltern  leben  noch 
und   sind   gesund.     Von   den  Geschwistern   starb   ein   Bruder   an  Darm- 


über  die  operative  Behandlung  der  multiplen  tuberkulösen  Darmstrikturen.     345 

tuberkulöse,  ein  anderer  an  einer  fieberhaften  Darmaffektion,  und  eine 
Schwester  an  Lungenphthise,  die  andern  sind  gesund.  Patient  war  in 
der  Kindheit  ganz  gesund.  Im  18.  Lebensjahr  litt  er  an  Kakke  und  im 
darauffolgenden  Jahre  wieder  an  derselben  Erkrankung.  Seit  dieser  Zeit 
klagt  er  über  zeitweise  auftretende  Bauchschmerzen,  welche  besonders  nach 
einem  Di&tfehler  heftiger  werden.  Dabei  bemerkt  er  noch  lokalisierte 
Auftreibungen  unterhalb  des  Nabels,  welche  unter  Gurren  wieder  ver- 
schwinden.   Appetit  mangelhaft.     Stuhl  diarrhöisch. 

Status  praesens  am  19.  April  1904.  Sehr  anämischer  und  bis  zum 
Skelett  abgemagerter  Mann  mit  elendem  Gesichtsausdruck.  Zunge  feucht 
und  belegt.  Puls  klein  und  frequent.  Halsdrflsen  beiderseits  angeschwollen. 
Herz  und  Lungen  normal.  —  Das  Abdomen  ist  im  allgemeinen  aufge- 
trieben, der  Nabel  verstrichen.  Der  Perkussionsschall  ist  überall  tympa- 
nitisch.  Beim  Klopfen  sieht  man  durch  die  dünnen  Decken  die  sich 
windenden  Darmschlingen,  welche  dem  Patienten  hochgradige  Schmerzen 
bereiten.    Dabei  hört  man  ein  lautes  Gurren  und  Poltern  im  Leibe. 

21.  Apfil.  Laparotomie  unter  Chloroformnarkose.  Sofort  wälzen 
sich  die  stark  geblähten  Dttnndarmschlingen  zur  Wunde  heraus.  Man  findet 
4  hochgradige  Einschnürungen  neben  einer  Anzahl  von  unbedeutenderen 
Ober  das  Ileum  verbreitet  Die  dazwischen  liegenden  Darmstttcke  sind 
stark  erweitert  und  hypertrophiert.  Im  Bereich  der  Einschnürungen  ist 
die  Dannwand  narbig-schwielig.  Knötchen  auf  der  Serosa  sind  nirgends 
zu  sehen. 

Man  incidiert  die  unterste  geblähte  Darmschlinge,  entleert  eine  ganze 
Menge  von  gallig  gefärbtem  dünnflüssigem  Inhalt  und  vernäht  die  Wunde. 
Eine  seitliche  Anastomose  zwischen  dem  untersten  Stücke  des  Jejunum 
und  dem  Ileum  wird  hergestellt.  Schluß  der  Bauchwunde  durch  Etagennähte. 
Kollodialstreifenverband. 

29.  April.  Fieberfreier  Verlauf.  Entfernung  der  Nähte.  Prima 
intentio. 

27.  Mai.  Der  Bauch  ist  weder  aufgetrieben  noch  druckempfindlich. 
Durch  Palpation  kann  keine  Peristaltik  mehr  ausgelöst  werden.  Patient 
hat  Appetit,  fühlt  sich  sehr  wohl  und  nimmt  an  Körpergewicht  allmählich 
zu.    Entlassung. 

Auf  Nachfrage  erfährt  man,  daß  der  Kranke  einige  Monate  nach  der 
Entlassung  an  einer  galoppierenden  Schwindsucht  gestorben  sein  soll. 

Fall  II.  M.  Matsuyama,  86  Jahre  alt,  Kommis. 

Von  den  Geschwistern  starb  ein  Bruder  an  Spondylitis;  sonst  ist 
keine  hereditäre  Belastung  nachweisbar.  Patient  war  in  der  Kindheit 
ganz  gesund.  Vor  18  Jahren  litt  er  an  Schanker  und  Bnbonen,  welch 
letztere  durch  Incision  geheilt  wurden;  nachträglich  stellten  sich  keine 
Erscheinungen  der  syphilitischen  Infektion  ein.  Seit  Ende  vorigen  Jahres 
klagt  Patient  über  Unterleibsschmerzen,  die  besonders  bei  Diätfehler 
aaftreten  und  von  Gurren  und  Erbrechen  begleitet  sind.  Appetit  etwas 
beeinträchtigt.     Stuhl  angehalten. 

Status  praesens  am  8.  November  1904.  Schlecht  genährter  Mann 
von  kräftigem  Körperbau.  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  etwas  anä- 
misch.    Zunge    feucht    und    nicht    belegt.     Puls    und   Körpertemperatur 
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normal.  EabitaldrQsen,  beiderseits  nicht  zu  ftlhlen.  Über  den  Lungen 
aberall  Yesikuläratmen.  Herztöne  rein.  Das  Abdomen  ist  mäßig  auf- 
getrieben, aber  weich  bis  auf  die  Ileokökalgegend,  wo  man  einen  elastisch- 
harten  länglichen  Tumor  fühlt,  der  wenig  verschieblich  ist  und  beim 
Zusammendrücken  unter  lautem  Gurren  etwas  kleiner  wird.  Druck  auf 
den  Leib  nirgends  empfindlich.  Schall  über  dem  Tumor  gedämpft-tjmpa- 
nitisch,  sonst  überall  tympanitisch.  Man  nimmt  Plätschern  hier  und  dort 
wahr. 

11.  November.  Laparotomie  unter  Ghloroformnarkose.  Der  Ileo- 
cökalteil  des  Darmes  ist  in  einen  stenosierenden  Tumor  umgewandelt. 
Oralwärts  davon,  Ober  die  Strecke  von  etwa  80  cm  verteilt,  findet  man  am 
Ileum  drei  ringförmige  Einschnürungen,  welche  für  den  Zeigefinger  kaum 
durchgängig  sind.  Die  zwischen  den  Verengungen  liegenden  Teile  des 
Dünndarmes  sind  mehr  oder  weniger  hypertrophisch;  die  Serosa  desselben 
ist  aber  überall  glatt  und  nicht  mit  Knötchen  besetzt. 

Eine  seitliche  Anastomose  zwischen  Colon  transversum  und  dem  Teil 
des  Dünndarmes  dicht  oberhalb  der  obersten  Striktur.  SchluB  der  Bauch- 
wunde durch  Etagennähte.    KoUodialstreifenverband. 

22.  November.  Fieberloser  Verlauf.  Beschwerden  nehmen  allmählich 
ab.     Entfernung  der  Nähte.    Prima  intentio. 

5.  Dezember.    Patient  wird  gebessert  entlassen. 

31.  Oktober  1905.  Nachuntersuchung:  Patient  ist  seit  der  Operation 
um  7  Kilo  dicker  geworden.  Puls  und  Körpertemperatur  normal.  Herz 
und  Lungen  intakt.  Unterleib  ist  immer  noch  etwas  aufgetrieben;  man 
hört  Gurren  und  Plätschern  daselbst.  In  der  Regio  iliaca  dextra  verspürt 
man  einen  elastisch-harten  strangartigen  Tumor,  der  leicht  druckempfind- 
lich ist.  Seit  der  Entlassung  weder  Schmerzen  noch  Erbrechen.  Stuhl 
täglich  einmal  und  dickbreiig.  Zurzeit  klagt  Patient  bloß  über  Flatulenz 
und  unangenehmes  Gefühl  im  ünterleibe.  Übrigens  lebt  er  sehr  vorsichtig, 
ißt  nur  leicht  verdauliche  Sachen  und  geht  guten  Mutes  seinem  Ge- 
schäfte nach. 

Fall  III.  Y.  Ishida,  17 jähriges  Mädchen. 

Patientin  war  stets  gesund  bis  vor  2  Jahren.  Seit  Herbst  vorigen 
Jahres  klagt  sie  über  unregelmäßig  wiederkehrende,  kolikartige  Bauch- 
schmerzen, welche  von  Gurren  begleitet  sind.  Sie  hat  schlechten  Appetit 
und  ist  stets  konstipiert 

Status  praesens  am  13.  April  1905.  Schlecht  genährtes  Mädchen 
von  grazilem  Körperbau.  Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  blaß.  Zunge 
feucht  und  mäßig  belegt.  Puls  normal.  Halsdrüsen  beiderseits  ange- 
schwollen. Paralytischer  Thorax.  Der  Perkussionsschall  über  der  rechten 
Lungenspitze  ist  kurz,  und  das  Exspirium  verlängert;  man  hört  aber  keine 
Rasselgeräusche. 

Der  Bauch  ist  ein  wenig  aufgetrieben  und  im  allgemeinen  weich 
anzufühlen.  Inmitten  der  Palpation  präsentiert  sich  plötzlich  eine  läng- 
liche wurstförmige  Geschwulst  unterhalb  des  Nabels,  welche  sich  unter 
peristaltischer  Bewegung  nach  links  unten  hin  verbreitet  und  schließlich 
unter  deutlichem  Gurren  wieder  verschwindet.  Daselbst  ist  Druckempfind- 
lichkeit nachzuweisen  und  Plätschern  wahrzunehmen. 
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Seit  der  Aufnahme  zeigt  die  Fieberkurve  eine  leichte  abendliche 
Temperatursteigerung. 

24.  April.  Laparotomie  unter  Chloroformnarkose.  Der  IleocOkalteil 
des  Darmes  ist  narbig  verengt  und  kaum  durchgängig.  Ca.  20  cm  davon 
entfernt  befindet  sich  eine  zweite  narbige  Striktur  am  Ileum,  welche  ftlr 
den  Zeigefinger  durchgängig  ist.  Beim  weiteren  Vorziehen  des  Dünndarmes 
findet  man  noch  mehrere  Verengungen  leichteren  Grades.  Die  Serosa 
in  der  Umgebung  der  Strikturen  ist  mit  kleinen  weißen  Knötchen  durch- 
setzt Mesenterialdrüsen  mehr  oder  weniger  angeschwollen.  Seitliche 
Anastomose  zwischen  Colon  ascendens  und  dem  Teil  des  Dünndarmes 
dicht  oberhalb  der  2.  Striktur.  Schluß  der  Bauchwunde  durch  Etagen- 
nähte.   Eollodialstreifenverband. 

6.  Mai.  Reaktionsloser  Verlaut  Entfernung  der  Nähte.  Prima  intentio. 

11.  Mai.  Seit  der  Operation  zeigt  die  Fieberkurve  keine  abendliche 
Temperatursteigerung  mehr;  ebensowenig  ist  die  Peristaltik  der  Därme 
auszulösen.  Appetit  gut.  Stuhl  regelmäßig.  Patientin  fühlt  sich  sehr 
\^ohl.     Gebessert  entlassen. 

23.  November.  Dr.  Yoshida,  ein  praktizierender  Arzt  in  der  Heimat 
der  Patientin  teilt  uns  auf  die  Anfrage  folgendes  mit: 

Patientin  klagt  zurzeit  über  nichts  von  seiten  der  Lungen  und  der 
Därme.  Allgemeinbefinden  vortrefflich.  Sie  hat  seit  der  Entlassung  um 
15  Kilo  an  Körpergewicht  zugenommen. 

Fall  IV.    S.  Kodani,  89  Jahre  alte  Frau. 

Anamnese.  Tuberkulöse  Belastung  nicht  nachweisbar.  Patientin 
war  in  der  Kindheit  ganz  gesund.  Im  Frühling  vor  vorigen  Jahres  erkältete 
sie  sich.  Seit  der  Zeit  leidet  sie  an  Husten  und  Auswurf;  ferner  klagt 
sie  über  Spannungsgefühl  und  geringgradige  kolikartige  Schmerzen  im 
Bauche.     Appetit  schlecht.     Stuhl  diarrhoisch. 

Status  praesens  am  12.  Oktober  1905.  Sehr  schlecht  genährte 
Person  von  zarter  Haut  und  hochgradiger  Anämie.  Zunge  feucht  und 
nicht  belegt  Puls  frequent  und  etwas  klein.  Über  dem  größten  Teil  der 
Lungen  ist  der  Perkussionsschall  entweder  gedämpft  oder  dumpf.  Das 
Atemgeräusch  ist  hier  schwach  vesikulär,  dort  bronchial.  Man  hört  noch 
mittel-  bis  großblasige  Rasselgeräusche,  welche  an  einer  Stelle  klingend, 
an  der  anderen  nicht  klingend  sind.  Nur  der  Unterlappen  der  rechten 
Lunge  scheint  relativ  gesund  zu  sein. 

Der  Bauch  ist  ein  wenig  eingesunken.  Nirgends  konstatiert  man 
abnorme  Eesistenz  oder  Druckempfindlichkeit  Beim  Kneipen  der  Bauch- 
decken sieht  man  die  Därme  in  leichte  Peristaltik  geraten,  besonders  links 
unten  vom  Nabel  hin. 

Die  Fieberkurve  zeigt  einen  unregelmäßig  remittierenden  Typus. 

24.  Oktober.  Laparotomie  unter  Chloroformnarkose.  Beim  Vor- 
ziehen des  Dünndarmes  findet  man  91  cm  von  der  Ileocökalklappe  ent- 
fernt eine  hochgradige  und  weiter  oralwärts  davon  in  verschiedenem  Ab- 
stände von  25  bis  30  cm  noch  3  weniger  markante  narbige  Einschnürungen. 
Auf  der  Serosa  sind  hie  und  da  zerstreut  liegende  miliare  Knötchen 
vorhanden. 
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Resektion  des  veränderten  Darmstückes  in  toto,  ca.  95  cm  lang. 
Verschluß  beider  Darmlnmina  für  sich.  Anlegung  einer  Seit-  zu  Seit- 
Anastomose.  Schluß  der  Bauchwunde  durch  Etagennahte.  Kollodialstreifen- 
verband. 

25.  Oktober.  Puls  fadenförmig.  Körpertemperatur  subnormal.  Ge- 
sichtszüge verfallen.  Cyanotische  Lippen.  Kalte  Hände  und  Füße.  Patientin 
ist  matt,  hat  keinen  Appetit  und  antwortet  träge  auf  Fragen. 

26.  Oktober.    Heute  morgen  geht  die  Kranke  erschöpft  zugrunde. 

Fall  V.    Y.  Glon,  21  Jahre  alter  Schüler.. 

Anamnese.  Ton  den  Geschwistern  starb  eine  Schwester  an  einem 
Darmleiden,  die  andern  sind  gesund.  Patient  selbst  überstand  in  seinem 
7.  Lebensjahre  Masern  und  in  seinem  12.  Typhus  abdominalis.  Seit  März 
vorigen  Jahres  klagt  er  über  Bauchbeschwerden  mit  kolikartigen  Schmerzen. 
Appetit  schlecht.     Stuhl  diarrhoisch. 

Status  praesens  am  23.  Oktober  1905.  Schlecht  genährter  Manu 
von  zartem  Körperbau  und  starker  Anämie.  Zunge  feucht  und  leicht 
belegt.  Puls  etwas  klein.  Körpertemperatur  normal.  Über  der  rechten 
Lungenspitze  ist  der  Perkussionsschall  kurz,  das  Exspirium  daselbst  ver- 
längert, man  hört  einige  kleinblasige  Rasselgeräusche.  Herz  ohne  patho- 
logischen Befund. 

Die  Bauchdecken  sind  ein  wenig  gespannt«  Die  rechtsseitige  Fossa 
iliaca  ist  resistent  und  druckempfindlich,  die  Perkussion  ergibt  daselbst 
eine  leichte  Dämpfung  mit  tympanitischem  Beiklang.  Durch  Palpation 
des  Bauches  kann  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Peristaltik  ausgelöst 
werden,  in  deren  Verlauf  sich  um  den  Nabel  herum  und  in  den  Hypo- 
gastrien Scheingeschwülste  bilden,  welche  unter  deutlichem  Gurren  all- 
mählich wieder  verschwinden. 

21.  Oktober.  Laparotomie  unter  Chloroformnarkose.  Mehr  als  20 
bläulich-weiße  narbige  Strikturen  mäßigen  Grades  verteilen  sich  über  die 
ganze  Länge  des  Dünndarmes.  Im  Bereich  der  Verengungen  ist  die  Darni- 
wand  schwielig  verdickt,  und  die  Serosa  daselbst  mit  kleinen  weißen 
Knötchen  dicht  durchsetzt.  Die  zwischen  den  einzelnen  Einschnürungen 
gelegenen  Darmpartien  sind  etwas  erweitert.  Der  Wurmfortsatz  ist  um 
das  Doppelte  hypertrophiert,  mit  dem  ein  wenig  verdicktem  Cökum  ver- 
wachsen und  derb  anzufühlen.     Mesenterialdrüsen  angeschwollen. 

Abbruch  der  Operation.  Schluß  der  Bauchwunde  und  Etagennähte. 
KoUodialstreifenverband. 

11.  November.  Fieberfreier  Verlauf.  Entfernung  der  Nähte.  Prima 
intentio. 

25.  Dezember.  Kolikartige  Bauchschmerzen  haben  sich  seit  der  Ope- 
ration erheblich  vermindert,  Symptome  von  selten  der  Lungen  scheinen 
aber  immer  noch  Fortschritte  zu  machen.  Patient  verweilt  noch  in  der 
Klinik. 

Handelte  es  sich  bei  unseren  eben  erwähnten  5  Fällen  sämtlich 
um   tuberkulöse    Darmstrikturen?     Wir    wollen   keinen    Anstand 
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nehmen,  darauf  zu  antworten,  daß  es  bei  4  von  denselben  sicher- 
lich der  Fall  war.  Fall  I  ging  ja  einige  Monate  nach  der  Ent- 
lassung an  einer  galoppierenden  Schwindsucht  zugrunde.  Bei  Fall 
m,  IV  und  V  fanden  wir  miliare  Knötchen  auf  der  Serosa  in  der 
Umgebung  der  Strikturen  und  wiesen  dazu  mehr  oder  weniger 
deutliche  Veränderungen  an  den  Lungen  nach.  Bloß  bei  Fall  II 
konnten  wir  nichts  Positives  in  bezug  auf  die  tuberkulöse  Natur 
der  Verengungen  eruieren.  Es  werden  aber  Darmstenosen  zweifel- 
haften Ursprungs  zumeist  der  tuberkulösen  Ätiologie  zugezählt.  So 
meint  z.  B.  Nikoljski,  jahrelang  bestehende  Darmstenosen  seien 
in  den  weitaus  meisten  Fällen  tuberkulöser  Natur,  und  die  Fälle 
Ton  Darmstenose,  wo  die  Ätiologie  nicht  klar  sei,  seien  in  der 
größten  Mehrzahl  tuberkulöser  Natur.  Nach  dem  Beachschen 
Sammelreferat  über  die  multiplen  Darmstrikturen  steht  der  Häufig- 
heit nach  die  Tuberkulose  an  erster  Stelle;  von  den  81  Fällen  des 
Berichts  sind  34  =  42,0  %  durch  diese  Krankheit  bedingt;  14  = 
17,2%  entfalllen  auf  Carcinom;  12  =  16,0%  auf  Syphilis,  zwei  auf 
Neubildungen  nichtcarcinomatöser  Natur.  Femer  in  2  Fällen  war 
der  Darm  durch  Schnürmarken  in  der  Serosa  konstringiert,  je  ein 
Fall  war  durch  Narben  nach  Dysenterie  und  nach  Typhus  abdo- 
minalis hervorgerufen;  bei  15  Fällen  war  die  Ätiologie  unsicher 
oder  unbekannt  Nun  war  unser  Fall  II  sicher  nicht  carcinomatöser 
Natur;  es  handelte  sich  bei  demselben  entweder  um  Tuberkulose 
oder  um  Syphilis.  Nach  Wieting  liegt  aber  die  sichere  klinische 
Unterscheidung  zwischen  der  syphilitischen  oder  tuberkulösen  Stenose 
außerhalb  des  Bereiches  der  Möglichkeit.  Liegen  nur  die  binde- 
gewebigen strikturierenden  Narben  vor  als  Rest  und  als  Ausheilung 
der  Tuberkulose,  so  werde  aus  ihnen  selbst  eine  histologische  Dia- 
gnose nicht  mehr  möglich  sein.  Somit  wollen  wir  nicht  anstehen, 
bei  Fall  11  auf  Tuberkulose  zu  diagnostizieren  und  möchten  auch 
den  gleich  eingangs  dieser  Arbeit  zitierten  Fall  von  Köberl6  und 
die  später  anzuführenden  Fälle  von  Boiffin  und  Abbe  ebenfalls 
der  Tuberkulose  zuzählen. 

Nach  Eisenhardt  etc.  ist  die  primäre  Darmtuberkulose  äußerst 
selten.  Dagegen  nimmt  Nikoljski  an,  daß  wenigstens  in  der  Hälfte 
der  Fälle  die  tuberkulöse  Darmstenose  sekundär  auftrete.  Nach 
Wieting  stellt  die  strikturierende  Darmtuberkulose  sogar  in  den 
allermeisten  Fällen  die  primäre  Lokalisation  dar  oder  dieselbe  ent- 
steht doch  gleichzeitig  mit  resp.  unabhängig  von  einer  anderswo 
lokalisierten  Infektion.  Wir  möchten  nach  unserem  Material  so 
viel  behaupten,  daß  die  primäre  Form  der  multiplen  tuberkulösen 
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Darmstrikturen  nicht  so  sehr  selten  vorzukommen  scheint,  wie  es 
der  üblichen  Anschauung  nach  der  Fall  sein  sollte. 

Tuffier  unterscheidet  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht 
drei  Gruppen  der  tuberkulösen  Darmstrikturen: 

„1.  la  vari6t6  purement  cicatricielle; 

2.  la  vari6t6  fibreuse  d'embl6e; 

3.  la  vari6t6  hypertrophique " 

Strehl  will  noch  spastisch  entzündliche  Stenosenbildungen 
annehmen.  Auch  Bard  berichtet  über  das  mögliche  Dasein  von 
wohlcharakterisierten  Stenosen-Erscheinungen  unter  dem  Einfluß 
der  ausgedehnten  tuberkulösen  Kinggeschwüre  des  Darmes,  ohne 
daß  man  die  Strikturen  sowohl  im  Laufe  der  chirurgischen  Operation 
als  auch  auf  dem  Tische  der  Autopsie  nachweisen  könnte»  Nach 
Nikoljski  ist  von  den  Formen  der  Stenose  die  hypertrophische 
die  häufigste,  etwas  seltener  die  narbige  und  sehr  selten  die  fibröse. 
Wieting  behauptet  hingegen,  daß  die  Strikturbildung  im  Dünndarm 
lediglich  durch  narbige  Schrumpfung  im  mukös-submukösen  Gtewebe, 
im  wesentlichen  den  Lymphbahnen  entlang  zustande  komme  und, 
daß  die  Geschwürsbildung  dabei  ganz  fehlen  könne.  Femer  seien 
die  ringförmig  stenosierende  Dünndarmtuberkulose  und  die  zylin- 
drisch hyperplastisch  stenosierende  Ileocökaltuberkulose  histo- 
genetisch  auf  denselben  Prozeß  zurückzuführen.  Er  protestiert  somit 
gegen  die  immer  wiederkehrende  Neigung  der  französischen  Autoren, 
die  Krankheitsbilder  auseinander  zu  zerren  und  möglichst  viele 
Formen  aufzustellen,  anstatt  sie  zu  vereinigen  und  unter  möglichst 
einem  Gesichtspunkte  zu  betrachten.  Da  wir  selbst  darüber  keine 
Untersuchung  angestellt  haben,  können  wir  nicht  entscheiden,  wer 
recht  hat.  Übrigens  gehörten  unsere  5  Fälle  der  üblichen  Ein- 
teilung nach  sämtlich  zu  den  narbigen  Darmstrikturen. 

In  bezug  auf  die  Diagnose  der  Multiplizität  der  Strikturen 
meinte  Hofmeister,  daß  es  in  keinem  der  bisher  bekannt  ge- 
wordenen Fälle  gelungen  sei,  die  Mehrzahl  der  Verengungen  vor 
der  Eröffnung  des  Leibes  auch  nur  zu  vermuten.  Indessen  teilte 
schon  Köberlö  bei  seirem  Fall  darüber  folgendes  mit: 

„LMntestin  se  distendait  successivement  en  3  points  signal6s  par  les 
coliques  de  plus  en  plus  intenses  .....  On  ne  pouvait  gufere  songer  ä  des 
rötröcissements  cicatriciels.  La  diagnostic  6tait  ainsi  tr^s  incertain  Ce- 
pendant  il  6tait  hors  de  deute  qu'il  existait  en  3  points  prineipaux  assez 
distants  les  uns  des  autres  un  obstacle  mat^riel  ä  la  libre  circnlation  des 
matiöres  digestives." 
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Auch  die  späteren  Forscher  konnten  meist  nur  vermutungs- 
weise einen  Schluß  daraus  ziehen,  ob  etwa  mehrere  Einschnürungen 
übereinander  im  Darm  vorhanden  wären.  So  ließ  nach  Strehl 
vielleicht  die  allmählich  zunehmende  Dauer  der  Kolikanfälle  nicht 
nur  auf  eine  zunehmende  Enge  der  Stenose,  sondern  auch  auf  eine 
zunehmende  Länge  der  stenosierten  Darmpartie  schließen.  Krogius 
stellte  bei  eine  33jährigen  Frau  die  Diagnose  auf  multiple  tuber- 
kulöse Darmstenosen,  wobei  er  annahm,  daß  die  recht  großen,  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  palpablen  Tumoren  weniger  auf  eine 
Verdickung  der  Darmwand,  als  auf  vergrößerte,  tuberkulös  ent- 
artete mesenteriale  Lymphdrüsen  zurückzuführen  wären.  Nach 
Nikoljski  entspricht  die  Entstehungsstelle  von  Kollern  ge- 
wöhnlich der  Striktur,  obgleich  es  in  einigen  Fällen  gerade  auf 
der  entgegengesetzten  Seite  hörbar  sein  könne;  vielleicht  handele 
es  sich  in  solchen  Fällen  um  multiple  Strikturen.  Sklodowski 
bemerkte,  daß  die  Steifung  des  zuführenden  Schenkels  sich  gewöhn- 
lich auf  die  unmittelbare  Nachbarschaft  beschränke,  solange  die 
Stenose  nur  partiell  sei,  und  es  wäre  daher  nach  Erdheim  bei 
Verdacht  auf  multiple  Stenosen  darauf  zu  achten,  ob  diese  tech- 
nische Streifung  nicht  an  mehreren  Stellen  eintrete.  Schlesinger 
will  nun  bei  2  jungen  Leuten  Darmsteifung  an  verschiedenen  Stellen 
des  Abdomens  beobachtet  haben;  der  Anfall  soll  unter  Weichwerden 
der  Schlingen  und  Ablauf  der  peristaltischen  Wellen  an  den  ver- 
schiedenen Abdominalstellen  in  verschiedener  Eichtung,  sowie  unter 
lautem  Darmgurren  nachgelassen  haben.  Zudem  sollen  sich  bei 
ihnen  mehrmals  die  gleichen  Phänomene  annähernd  an  derselben 
Stelle  des  Abdomens  gezeigt  haben.  Er  macht  nachdrücklich 
darauf  aufmerksam,  daß  entgegen  mehrfach  geäußertem  Bedenken 
bisweilen  bei  genügender  Aufmerksamkeit  der  klinische  Nachweis 
multipler  Stenosen  gelingen  werde.  Wir  konnten  bei  unseren 
5  Fällen  niemals  auf  die  Multiplizität  der  Strikturen  diagnostizieren, 
da  klinische  Symptome,  welche  dieselbe  vermuten  ließen,  gänzlich 
fehlten. 

Die  tuberkulösen  Darmstenosen  entstehen  nach  Litten  infolge 
der  Vemarbung  tuberkulöser  Geschwüre,  wie  sie  bei  der  Heilung 
derselben  zustande  komme;  entsprechend  der  großen  Seltenheit  der 
letzteren  seien  auch  verhältnismäßig  selten  tuberkulöse  Stenosen 
im  Darm  anzutreffen.  Bezüglich  der  multiplen  Form  derselben 
äußert  sich  Hofmeister  folgendermaßen: 

„Die  Neigung  der  stenosierenden,  tumorbildenden  Darmtnberkalose, 
als   isolierte  Erkrankung  der  Ileocökalregion   aafzatreten,  einerseits  und 
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die  geringe  Tendenz  der  gewöhnlichen  tnherknlösen  Darmgeschwüre  zu 
strikturierender  Vernarbung  andererseits  machen  es  verständlich,  daß 
multiple  Darmstenosen  auf  tuberkulöser  Grundlage  zu  den  größten  Selten- 
heiten gehören." 

Nikoljski  möchte  hingegen  annehmen,  daß  multiple  Striktaren 
nicht  seltener  wären  als  vereinzelte,  vielleicht  sogar  häufiger. 
Jedenfalls  ist  es  bei  der  Operation  eines  an  tuberkulöser  Darm- 
stenose leidenden  Patienten  dringend  geboten,  auf  das  Vorhanden- 
sein mehrfacher  Strikturen  zu  fahnden  und  somit  den  ganzen  Darm 
auf  solche  durchzumustern. 

Im  folgenden  wollen  wir  uns  über  die  operative  Behandlung 
der  multiplen  tuberkulösen  Darmstrikturen  etwas  auslassen.  Sonst 
auf  die  Symptome  derselben  gehen  wir  jetzt  nicht  ein,  da  wir 
nichts  Neues  für  sie  erbringen  könnten.  Die  durch  tuberkulöse 
Stenosen  des  Dünndarms  verursachten  Störungen  in  der  Passage 
des  Darminhalts  unterscheiden  sich  ja  in  keiner  Weise  von  solchen, 
die  durch  andere  allmählich  entstandene  Verengungen  des  Darm- 
lumens bedingt  werden.  Nur  einen  Punkt  möchten  wir  aus  den 
Symptomen  hervorheben  d.  h.  die  Abhängigkeit  der  Beschwerden 
von  der  Beschaffenheit  des  Stuhles.  Pantaloni  meint,  der  kolik- 
artige Anfall  sei  sehr  erleichtert,  wenn  die  Aflfektion  beinahe  am 
Ende  des  Verdauungskanals  liege.  Das  Nahrungsmittel  sei,  wenn 
es  diesen  Punkt  des  Darmes  erreicht  habe,  stark  an  Volumen  ver- 
mindert, so  daß  es  leichter  durch  die  strikturierte  Partie  passiere 
und  weniger  die  erkrankte  Schleimhaut  reize.  Es  sind  aber  unserer 
Ansicht  nach,  wie  Litten  mit  Recht  darauf  aufmerksam  macht, 
nicht  die  reduzierten  Nahrungsmittel  am  Ende  des  Verdauungs- 
traktus,  sondern  hauptsächlich  die  infolge  der  tuberkulösen  Ulce- 
rationen  bestehenden  dünnflüssigen,  fast  wässerigen  Stühle,  welche 
an  den  verengten  Stellen  trotz  der  Intensität  des  Prozesses  kein 
unüberwindliches  Hindernis  finden.  Im  allgemeinen  sind  die  Sym- 
ptome weniger  ausgeprägt  bei  Diarrhoen  als  bei  anhaltender  Ver- 
stopfung. 

Was  nun  die  Behandlung  der  multiplen  tuberkulösen  Darm- 
strikturen anbetrifft,  so  herrscht  heutzutage  zwischen  Chirurgen 
und  Internen  keine  Meinungsverschiedenheit  mehr  darüber,  daß  sie 
radikal  nur  durch  einen  chirurgischen  Eingriff  gehoben  werden 
können.  Dagegen  gehen  die  Meinungen  darüber  weit  auseinander, 
wann  die  Operation  geeigneterweise  vorgenommen  werden  soll. 
Boiffin  behauptet  z.  B.:  „Des  qu'un  r6trecissement  intestinal  est 
reconnu  ou  seulement  soupgonne,  la  necessit*  d'une  intervention 
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doit  etre  aussitot  admise".  Dagegen  rät  Nothnagel,  den  Zeitpunkt 
der  Operation  solange  aufzuschieben,  bis  die  Verhältnisse,  wie  un- 
erträgliche Schmerzen,  wiederholter  Darmverschluß  etc.,  zu  derselben 
zwingen  würden,  indem  er  sagt:  „Der  erfahrenste,  gewissenhafteste, 
ausgezeichnetste  Chirurg  kann  eben  den  Erfolg  nicht  verbürgen." 
Das  sind  etwa  beide  Extreme.  Nach  der  herrschenden  Ansicht  der 
Chirurgen  aber  hat  der  Kranke  weit  bessere  Aussichten,  wenn  er 
noch  bei  leidlichem  Kräftezustand  operiert  wird,  als  wenn  er  durch 
die  lange  Dauer  der  Krankheit  erschöpft  zur  Operation  kommt. 
Auch  unter  Internen  gibt  es  wohl  manche,  welche  für  eine  früh- 
zeitige Operation  plädieren.  Sklodowski  spricht  sich  z.  B.  in- 
bezug  darauf  folgendermaßen  aus:  „Man  operiere  sofort,  sobald  die 
Diagnose  sicher  genug  ist,  alle  Chancen  für  und  wider  erwogen 
und  alle  auf  die  Natur  und  den  Sitz  des  Hindernisses  bezüglichen 
Einzelheiten  möglichst  genau  festgestellt  sind."  Ähnlich  lautet 
Nikoljskis  Ansicht:  „Die  medikamentöse  Behandlung  gibt  bei  der 
tuberkulösen  Darmstenose  gar  keinen  Erfolg,  und  muß  daher  der 
Arzt,  ohne  Zeit  zu  verlieren,  dem  Patienten  unverzüglich  zur  Ope- 
ration raten,  wenn  auch  keine  vitale  Indikation  vorliegt."  Wir 
Chirurgen  verlangen  eben  dasselbe,  weder  mehr  noch  weniger  und 
stehen  keinen  Augenblick  an,  uns  mit  dem  obigen  Ausspruch  der 
Mediziner  einverstanden  zu  erklären.  Wir  wollen  ja  nicht  jede 
Stenose  sehr  geringen  Grades,  welche  entweder  symptomlos  ver- 
läuft oder  nur  vorübergehende  leichte  Störungen  macht,  ohne  weiteres 
zu  jeder  Zeit  und  um  jeden  Preis  operativ  angreifen.  -  Die 
Fälle  aber,  die  zu  uns  geschickt  werden,  sind  fast  immer  Strikturen 
von  erheblichem  Grade,  welche  manchmal  nur  das  Resultat  der 
Operation  trüben.  Es  wäre  somit  auch  auf  diesem  Grenzgebiete 
das  harmonische  Mitarbeiten  der  Mediziner  und  Chirurgen  dringend 
erwünscht! 

Was  nun  die  Wahl  eines  zweckmäßigen  Operationsverfahrens 
anbelangt,  so  sind  die  Akten  darüber  unseres  Erachtens  noch  nicht 
geschlossen.  Wir  wollen  zunächst  sehen,  was  für  Wege  bisher  von 
einzelnen  Operateuren  dafür  eingeschlagen  worden  sind. 

Köberl6,  Schauta,  Billroth,  Sachs,  Koenig,  Vöhtz, 
Trendelenburg,  Durante,  v.  Esmarch,  Salomoni,  Matas, 
Fletcher,  Lennander,  Abbe,  Troje,  Krogius,  Erdheim, 
Tuffier,  Guinard,  Bier,  Quenu,  Beinbach  und  Wieting 
wandten  Resektion  an.  Es  wurde  von  ihnen  26  mal  reseziert  mit 
4  Todesfällen.  Es  handelte  sich  dabei  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  um  eine  einfache   Resektion.     Vöhtz,  Durante, 

23* 


354  XXII I.  Ito  und  Asahara 

V.  Esmarch  und  Koenig  führten  aber  je  einmal  eine  zweifache 
Resektion  aus,  Krogius  sogar  eine  dreifache. 

Hahn,  Braun,  Hofmeister,  Erdheim,  Korteweg,  v.  Eiseis- 
berg, Habs,  Jaboulay,  Schnitzler,  Goullioud,  Nicolgysen, 
Fuchsig,  Lotheissen,  Vermey,  Rasumowski  und  Wieting 
applizierten  Enteroanastomose.  Es  wurde  dabei  von  Erdheim  und 
Goullioud  je  einmal  eine  doppelte  Anastomose  angewandt,  sonst 
immer  eine  einfache.  Die  von  den  obengenannten  Operateuren 
dieser  partiellen  Darmausschaltung  unterworfenen  Fälle  betragen 
24  mit  9  Todesfällen,  wovon  5  freilich  nicht  der  Operation  zur 
Last  zu  legen  sind,  da  die  betreffenden  Patienten  später  an  Er- 
schöpfung etc.  zugrunde  gingen. 

V.  Hacker  schaltete  bei  einem  15jährigen  Mädchen  eine  Striktar  am 
Cökum  darch  Ileokolostomie  aus  und  beseitigte  eine  zweite  ringförmige  im 
Dünndarm  durch  Spaltung  in  der  Längs-  und  Vereinigung  in  der  Quer- 
richtung.    Die  Kranke  wurde  ziemlich  hergestellt. 

Frank  schaltete  bei  einer  25  Jahre  alten  Frau  das  Colon  ascendeus 
und  zirka  70  cm  Ileum  mit  multiplen  Strikturen  total  aus,  indem  das 
Lumen  des  zuftLhrenden  Ileumschenkels  und  des  abführenden  Colonschenkels 
miteinander  zirkulär  vereinigt,  die  Lumina  des  ausgeschalteten  Darmes 
aber  in  die  Bauchwunde  eingenäht  wurden.    Die  Patientin  wurde  geheilt 

Durante  führte  bei  einem  65  Jahre  alten  Mechaniker  mit  Pylorus- 
stenose und  zwei  Dtlnndarmverengungen  tuberkulösen  Ursprunges  einer- 
seits die  Gastroenterostomia  anterior  nach  Wölfler  und  andererseits  plas- 
tische Operationen  nach  Heineke-Mikulicz  aus.  Der  Kranke  kollabierte 
und  ging  am  3.  Tage  zugrunde. 

V.  Mikulicz  fand  in  einem  Falle  4  stenosirende  Geschwüre  im  ober- 
sten Jejunum,  deren  oberstes  sich  unmittelbar  unterhalb  des  Duodenums 
befand,  und  führte  dabei  mit  Erfolg  die  Gastrojejunostomie  aus. 

Boiffin  versuchte  bei  einem  50  Jahre  alten  Mann  die  digitale  Dila- 
tation mittels  der  Einstülpung  der  l)arm wände,  da  eine  Reibe  von  ring- 
förmigen Einschnürungen  über  die  ganze  Länge  des  Dünndarmes  verteilt 
weder  Resektion,  noch  Enteroanastomose,  noch  widernatürlicher  After  er- 
möglichten. Zwar  erleichterte  das  Verfahren  dem  Patienten  die  Beschwerden 
für  eine  geraume  Zeit,  derselbe  starb  aber  3  Monate  später. 

Sick  legte  bei  einem  52jährigen  Mann  eine  Enterostomie  an.  Der 
Mann  ging  an  Inanition  zugrunde,  da  die  Fistel  zu  hoch  gelegen  war. 

Wieting  schloß  bei  einem  20  Jahre  alten  Schüler,  der  mit  akut 
eitriger  Peritonitis  eingeliefert  wurde,  die  Bauchwunde  und  fixierte  gangrä- 
nöse Partien  des  Dünndarms  in  dieselbe,  um  sie  als  Anus  praeternaturalis 
zu  verwenden.     Der  Kranke  starb  gegen  Abend. 

Helferich  exzidierte  bei  einem  17  jährigen  Jungen  mit  zwei  fistulösen 
Strikturen  die  Ränder  einer  Fistel,  vernähte  dieselben  in  querer  Richtung 
und  nahm    bei  der  zweiten  Fistel  die  Resektion  vor.    Der  Kranke  genas. 

Mazzoni  führte  bei  einer  Frau  mit  multiplen  Strikturen  gegen  eine 
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Gruppe  derselben  Enteroanastomose  und  gegen  eine  andere  Resektion  mit 
Erfolg  aus. 

Berard  wollte  bei  einem  9  Jahre  alten  Mädchen  mit  5  Strikturen 
wegen  der  enorm  vergrößerten  MesenterialdrOsen  eine  ausgedehnte  Resek- 
tion nicht  ausfahren  und  beschränkte  die  Operation  auf  die  Beseitigung 
des  Haupthindernisses,  indem  er  den  Ring,  welchen  zwei  miteinander  ver- 
wachsene Punkte  einer  Dünndarmschlinge  bildeten,  löste.  Die  Patientin 
erholte  sich. 

Rotter  und  Eoenig  je  1  mal  und  Jaboulay  2  mal  beendeten  die 
Operation  als  Probelaparotomie  und  sahen  von  einem  weiteren  Eingriffe  ab, 
da  sich  die  Strikturen  den  ganzen  Darm  entlang  verstreut  fanden.  Alle 
Pralle  wurden  merkwürdigerweise  darnach  erheblich  gebessert.  Zwar 
ging  Rotters  Fall  2^2  Jahre  darauf  zugrunde  und  war  bei  Jaboulajs 
Fällen  der  Erfolg  nicht  dauernd,  aber  bei  Koenigs  Fall  wurde  sogar 
5V2  Jahre  nach  der  Operation  völlige  Heilung  konstatiert. 

Endlich  bei  3  Fällen  von  v.  Mikulicz  und  Kau  seh  ist  die  Operations- 
methode nicht  angegeben. 

Zählen  wir  unsere  bereits  erwähnten  5  Fälle  mit,  so  ist  wegen 
vielfacher  tuberkulöser  Stenose  des  Darmes  bisher  im  ganzen 
72  mal  operiert  worden,  soweit  wir  aus  der  uns  zugänglichen  Lite- 
ratur ersehen  können.  Die  dabei  von  einzelnen  Operateuren  einge- 
schlagenen Wege  sind  ziemlich  mannigfaltig.  Wenn  wir  aber  von 
den  Operationen:  Enteroplastik,  totaler  Darmausschaltung,  Gastroen- 
terostomie, digitaler  Dilatation,  Enterostomie,  Lösung  der  Ver- 
wachsungen und  Probelaparotomie  eiastweilen  absehen  wollen, 
welche  ja  eine  sehr  beschränkte  Indikation  finden  werden,  so  bleiben 
bloß  Eesektion  des  Darmes  und  Enteroanastomose  übrig,  welche 
hier  hauptsächlich  in  Betracht  kommen. 

Welcher  von  beiden  Operationen  gebührt  wohl  der  Vorzug? 
Die  Ansichten  darüber  sind  geteilt.  Hofmeister  kann  sich  nicht 
ohne  weiteres  entschließen,  bei  Leuten,  welche  durch  ein  jahre- 
langes Darmleiden  in  ihrem  Ernährungszustand  heruntergekommen 
sind,  größere  Stücke  sezernierender  Darmwand  zu  entfernen,  gibt 
vielmehr  der  partiellen  Darmausschaltung  in  Form  der  Enteroana- 
stomose den  Vorzug. 

Zwar  gibt  Erdheim  zu,  daß  von  den  Eingriffen  die  Resektion  der 
st^nosierten  Partie  zusammen  mit  den  vergrößerten  Mesenterialdrüsen  das 
eigentlich  radikale  Verfahren  sei,  welches  in  allen  Fällen,  wo  keine  Kon- 
traindikation in  dem  Kollapse  des  Patienten  oder  in  der  großen  Ausbrei- 
tung des  Prozesses  gegeben  sei,  eingeschlagen  werden  soll,  doch  empfiehlt 
er  in  den  anderen  Fällen  die  Anlegung  einer  weiten  Kommunikation 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel.  Auch  Patel  bevorzugt  die 
Enteroanastomose.  Desgleichen  Rasumowski,  indem  er  sich  zugunsten 
der  Enteroanastomose  ausspricht  im  Gegensatz  zur  Resektion,   welche  nur 
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dann  ausgeführt  werden  sollj  wenn  ihr  gar  keine  Schwierigkeiten  im  Wege 
stehen.    Nach  Boiffin  sei  die  Enteroanastomose  die  Operation  der  Wahl 

Hingegen  ist  Eoenig  der  Meinung,  „daß  es  nicht  nur  erlaubt,  son- 
dern geboten  ist,  wenn  keine  besondern  Kontraindikationen,  als  da  sind: 
weitverbreitete  Tuberkulose  anderer  Organe  und  davon  abh&ngige  äußerste 
Schwäche  vorhanden  sind,  die  Resektion  des  strikturierten  tuberkulösen 
Darmes  mit  folgender  Naht  vorzunehmen.*^  Auch  nach  Troje  ist  die 
Resektion  als  das  Normalverfahren  selbst  in  technisch  schwierigen  Fällen 
und  bei  schwachen  Leuten  zu  betrachten,  da  prinzipiell  nicht  einzusehen 
wäre,  was  das  Fehlen  der  doch  kaum  sezernierenden  Darmflächen,  an  das 
die  Patienten  doch  teilweise  schon  gewöhnt  seien,  schaden  sollte.  Zwar 
äußert  Pantaloni  sein  Bedenken  gegen  eine  mehrfache  Resektion:  „Quand 
les  parties  malades  sont  assez  ^loign^s,  on  peut  pratiquer  une  double 
resection  ....  Aller  h  trois  resections  serait  peut-^tre  dangereux,** 
doch  glaubt  Krogius,  daß  drei  oder  selbst  noch  mehr  Stenosen,  welche 
ebensoviele  Resektionen  erheischen  mögen,  keine  bestimmte  Eontraindika- 
tion  gegen  die  Operation  abgeben  können. 

Tuffier  spricht  sich  folgendermaßen  aus:  „II  ne  faut  pas  oublier,  en 
effet,  que  si,  iü  la  rigueur,  on  peut  se  contenter  d'une  ent^ro-anastomose 
pour  les  st^noses  cicatricielles,  qui  sont  des  l^sions  gueries,  il  n'en  est 
pas  de  m6me  des  st^noses  hypertrophiques,  qui  sont  des  l^sions  en  voie 
d'evolution  et  qu'il  faut,  par  cons^quent  supprimer,  sous  peine  de  voir 
cette  Evolution  se  continuer,  non  seulement  sur  Tintestin,  mais  encore  du 
c6t6  du  p^ritoine  et  des  ganglions  m^sent^riques  voisins.^  Nach  Wieting 
kommt  therapeutisch  in  erster  Linie  Resektion,  in  zweiter  die  Enteroanas- 
tomose inbetracht  hauptsächlich  deshalb,  weil  er  annehmen  möchte,  daß 
die  strikturierende  Darmtuberkulose  in  den  allermeisten  Fällen  die  primäre 
Lokalisation  darstelle.  Endlich  kommen  v.  Mikulicz  und  Kau  seh  zum 
folgenden  Schluß:  „Wir  sehen  somit,  daß  zugunsten  beider  Operations- 
wege, der  symptoipatisch  wirkenden  Darmausschaltung  und  der  Resektion, 
gewisse  Gründe  sprechen.  Hier  der  größere,  dauernde  Nutzen  für  den 
Organismus,  dort  die  geringere  Gefährlichkeit  der  Operation.  Die  bis- 
herigen Erfahrungen  lassen  noch  nicht  genügend  übersehen,  welchem 
Wege  prinzipiell  der  Vorzug  gebührt,  wenigstens  gestatten  die  später  an- 
zuführenden Zahlen  noch  keine  bindenden  Schlüsse." 

Wie  bereits  angegeben,  haben  wir  bei  3  von  unseren  5  Fällen 
die  Enteroanastomose  ausgeführt;  die  unmittelbaren  Erfolge  davon 
sind  bei  ihnen  allen  glänzende  gewesen.  Die  Patienten  klagten 
gleich  nach  der  Operation  über  keine  kolikartigen  Schmerzen  mehr. 
Wenn  wir  nun  den  weiteren  Verlauf  von  unseren  5  Fällen  ver- 
folgen, so  ergibt  sich  folgendes: 

Fall  I,  dem  wir  Enteroanastomose  gebildet  und  den  wir  beträchtlich 
gebessert  entlassen  hatten,  starb  leider  einige  Monate  später  an  einer 
galoppierenden  Schwindsucht.  Fall  II  ist  fast  ein  Jahr  nach  der  Darm- 
ausschaltung um  7  Kilo  dicker  geworden,  klagt  augenblicklich  bloß  über 
Flatulenz  und  unangenehmes  Gefühl  im  Unterleibe  und  geht  täglich  guten 
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Mutes  seinem  Geschäfte  nach.  Fall  III  geht  es  7  Monate  nach  der 
Enteroanastomosenbildnng  sehr  vorzüglich;  die  Kranke  genießt  eine  voll- 
kommene Gesundheit  und  hat  seit  der  Entlassung  um  15  Kilo  an  Körper- 
gewicht zugenommen.  Fall  VI,  dem  wir  Resektion  ausführten,  ging  kurz 
nach  der  Operation  erschöpft  zugrunde.  Wir  wollen  hierbei  nicht  ver- 
hehlen, daß  wir  wohl  zu  einem  eingreifenderen  Eingriffe  verlockt  wurden, 
dem  die  Patientin  sicherlich  nicht  mehr  gewachsen  war.  Endlich  bei 
Fall  y  blieb  uns  nichts  anderes  tlbrig,  als  die  Operation  abzubrechen. 

Über  den  eventuellen  Erfolg  der  einfachen  Laparotomie  bei 
dem  Y.  Fall  können  wir  zurzeit  nichts  Bestimmtes  sagen,  da  die 
Zeit  der  Beobachtung  noch  zu  kurz  ist.  Übrigens  macht  Johnson 
darauf  aufmerksam,  daß  die  heilende  Wirkung  des  einfachen  Bauch- 
schnittes sich  auch  auf  strikturierende  tuberkulöse  Darmstenosen 
erstrecken  könne,  v.  Mikulicz  und  Kausch  erklären  diesen 
günstigen  Vorgang  folgendermaßen:  „Wir  müssen  uns  vorstellen, 
daß  in  'solchen  Fällen  nach  völliger  Ausheilung  der  Tuberkulose 
die  Narbe  später  nachgiebiger  wurde  und  sich  dehnte."  Dagegen 
nimmt  Wieting  an,  daß,  wo  man  spontane  Heilung  nach  einfacher 
Laparotomie  gesehen  habe,  offenbar  nur  spastische  Kontraktur  auf 
entzündlicher  Grundlage  vorläge.  Derselbe  Autor  bemerkt  mit 
Recht  dazu,  daß  die  einfache  Laparotomie  auf  jeden  Fall  ein  re- 
signierter Verzicht  auf  aktive  Hilfeleistung  sei  und  daß  ihr  even- 
tueller Erfolg  uns  nicht  stolz  machen  dürfe. 

Wir  haben  oben  gesehen,  daß  in  bezug  auf  die  Wahl  der  Ope- 
ration noch  keine  Einigung  unter  den  Chirurgen  erfolgt  ist.  Wir 
möchten  nun,  auf  unsere  eigenen  Erfahrungen  gestützt,  bei  multiplen 
tuberkulösen  Darmstenosen  Enteroanastomose  als  das  Normalver- 
fahren betrachten.  Das  Idealverfahren  wäre  natürlich  Resektion, 
aber  dieser  letzteren  Behandlungsmethode  sind  praktisch  schon 
deshalb  sehr  enge  Grenzen  gesteckt,  weil  die  Patienten  fast  immer 
zu  spät  und  zu  erschöpft  zum  Chirurgen  kommen.  Wir  haben 
überhaupt  eingreifendere  Operationen  nicht  zum  Unheil,  sondern 
zum  Nutzen    für  den  Kranken  auszuführen. 

Die  Enteroanastomose,  welche  an  und  für  sich  eine  weniger 
gefährliche  Operation  ist  als  die  Resektion  des  Darmes,  befreit 
den  Kranken  fast  mit  einem  Schlage  von  seinen  Stenoseerschei- 
nungen. Es  ist  allerdings  theoretisch  nicht  zu  verkennen,  daß 
diese  Art  partieller  Darmausschaltung  auf  einen  Blick  ein  pallia- 
tives und  nicht  ein  radikales  Verfahren  darstellt.  Da  wir  aber 
dadurch  die  Ernährungsbedingungen  des  Patienten  bessern  und 
somit  dem  Organismus  die  Möglichkeit  bieten,  die  noch  übrig  blei- 
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benden  Infektionskeime  zu  eliminieren,  so  ist  die  Enteroanastomose 
gleichsam  als  eine  langsam,  aber  stetig  wirkende  radikale  Operation 
anzusehen.  In  der  Tat  sind  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt  ge- 
worden, in  denen  nach  Vornahme  dieser  Operation  die  Kranken 
wie  bei  unseren  Fällen  II  und  III  von  ihrem  Darmleiden  end- 
gültig befreit  worden  sind.  In  manchen  Fällen  wird  sogar  dadurch 
in  den  sonstigen  Organen,  z.  B.  in  den  Lungen,  zugleich  vorhandene 
Tuberkulose  günstig  beeinflußt,  wie  es  bei  unserem  Fall  III  der 
Fall  ist.  Daß  die  Enteroanastomose  im  Vergleich  mit  der  Re- 
sektion merkwürdigerweise  bisher  einen  geringeren  Erfolg  er- 
zielt zu  haben  scheint,  das  hängt  unserer  Ansicht  nach  hauptsäch- 
lich davon  ab,  daß  man  leider  zu  spät  zur  Operation  schreitet  wo 
die  Patienten  hochgradig  entkräftet  sind,  und  der  tuberkulöse  Prozeß 
zu  weit  vorgeschritten  ist. 

Die  Enteroanastomose  gibt  allerdings  in  allen  Fällen  keine 
dauernde  Garantie  für  die  Zukunft  als  die  Schattenseite  der  Ope- 
ration, wie  es  einst  dem  Kranken  von  Rosenbach  und  Trende- 
lenburg passiert  ist,  welchen  Johnson  genau  in  seiner  Disser- 
tation beschreibt;  dergleichen  dürfte  aber  zur  seltensten  Ausnahme 
gehören.    Der  Fall  verdient  wohl  hier  angeführt  zu  werden: 

Eosenbach  schaltete  im  Jahre  1895  bei  einem  37 jährigen  Fleischer- 
meister mit  multiplen  tuberkulösen  Darmsteuosen  das  veränderte  Darm- 
stück mittels  einer  Enteroanastomose  aus.  Einige  Monate  nach  der 
Operation  stellte  sich  Patient  wieder  vor  als  kräftiger,  arbeitsfilhiger  Mann. 
Am  11.  Mai  1897  reiste  er  zum  Vergnügen  mit  seiner  Frau  nach  Leipzig 
zu  einer  Ausstellung  in  voller  Rüstigkeit  und  vollem  Gesundheitsgefühl. 
Während  er  sich  das  Souper  im  Ausstellungsgebäude  sehr  gut  schmecken 
ließ,  stellten  sich  plötzlich  Drängen  zum  Stuhl  und  starkes  Übelsein  ein. 
Am  nächsten  Tage  wurde  er  in  das  St.  Jakob-Erankenhaus  aufgenommen. 
Nachmittags  wurde  er  von  Trendelenburg  laparotomiert  In  der  Bauch- 
höhle fand  sich  eine  blutig-seröse  Flüssigkeit  mit  Darminhalt  untermischt 
Da  die  Darmschlingen  diffus  miteinander  verwachsen  waren,  wurde  nur 
eine  Drainage  eingelegt  Patient  ging  in  der  folgenden  Nacht  kollabiert 
zugrunde.     Sektion  ergab  eine  jauchige  Perforations-Peritonitis. 

Betreffs  der  Operationstechnik  der  Enteroanastomose  ist  nicht 
viel  zu  sagen.  Die  Lagerung  der  Schenkel  soll  möglichst  eine 
isoperistaltische  sein.  Femer  ist,  um  den  Erfolg  prompt  zu  er- 
zielen, eine  ziemlich  weite  Kommunikationsöffnung  notwendig. 
V.  Hacker  verengte  bei  einem  15jährigen  Mädchen  das  Ileum  in 
seinem,  von  der  Kommunikationsöffnung  her  gegen  den  Tumor 
ziehenden  Stücke  durch  Einstülpung  der  Wand  in  Längsfalten  und 
Anlegung  die  Faltenhöhen  vereinigender  Nähte,  um  eine  Ansamm- 
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lung  von  Darminhalt  in  der  jetzt  ausgeschalteten  Darmpartie  mög- 
lichst zu  vermeiden. 

Zum  Schlüsse  versteht  es  sich  von  selbst,  daß  wir  uns  nach 
der  Operation  vor  allem  die  Aufgabe  zu  stellen  haben,  sowohl  durch 
diätetische  Vorschriften  und  medikamentöse  Einwirkungen,  als  auch 
durch  sonstige  hygienische  Maßregeln  den  Allgemeinzustand  des 
Patienten  zu  heben  und  ihm  dadurch  die  Überwindung  seiner  tuber- 
kulösen Belastungen  zu  ermöglichen.  Ist  das  wegen  äußerer  Ver- 
hältnisse leider  nicht  möglich,  wie  es  bei  unserem  Fall  I  der  Fall 
war,  so  wird  ja  der  dauernde  Nutzen  der  Operation  nicht  erzielt 
werden  können. 

Kyoto,  den  25.  Dezember  1905. 


Literatarrerzeichnls. 

1.  Abbe,  Robert,   Obstraction   of  small  intestine  from  multiple  strictures; 

resection  of  twenty  inches;  anastomoBls;  recovery.  Transactions  of  the 
New  York  Sargical  Society.  Stated  Meeting,  February  24,  1897.  AnnaU 
of  Surgery.    J897.    Volume  25. 

2.  Bard,  L.,  Les  ph^nom^nes   de  Bt^nose  dans  les  ulc^rations  tubercaleuses 

de  rintestin.    La  Bemaine  M^dicale  1903,  No.  30. 

3.  Becker,  Ernst,  Über  Darmresektionen.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie 

1894,  Bd.  39. 

4.  B^rard,  L.,  B^tr^issements  tuberculcux  multiples  de  Tintestin  gr^Ieetoc- 

clusion  subaigue  par  bride;  laparotomie;  gu^rison.  Lyon  M^dical.  1903. 
Tome  101. 

5.  Derselbe  und  B.  Leriche,  Des  st^noses  tuberculeuses  de  Fintestin  grele 

chez  l'enfant.    Bevue  de  Chirurgie.    1904.    Tome  30. 

6.  Bernay,  Charles,   Les  st^noses  tuberculeuses  de  Tintestin  grSle.    Th^e. 

Lyon  1899. 

7.  Boiffin,  A.,  Les  r^trdcissements  de  Pin  testin;  de  leur  diagnostic  et  de  leur 

traitement.    Neuvifeme  Congrfes  de  Chirurgie.    Paris  1895. 

8.  Cor  bin,  B^tr^cissements   de  l'intestin.    Archires  de  M^decine.    Ire  S^rie. 

1830.    Tome  24. 

9.  Deppe,  Ludwig,  Über  multiple  tuberkulöse  Darmstenosen.  Inaug.-Dissert. 

Tübingen  1899. 

10.  Eisen hardt,  Ernst,  Über  Häufigkeit  und  Vorkommen  der  Darmtuberku- 

lose.   Dortmund. 

11.  Erdheim,  Sigmund,  Über  multiple  Dünndarmstenosen  tuberkulösen  Ur- 

sprunges.   Wiener  klinische  Wochenschrift  1900,  Nr.  4. 

12.  Frank el,  Eugen,  Über  multiple  narbige  Dünndarmstrikturen.   Jahrbücher 

der  Hamburger  Staatskrankenanstalten,  1897,  Bd.  5. 


360  XXin.  Ito  nnd  Asahara 

13.  Frank,  Eduard,  Über  einen  Fall  von  lokalisierter  Dünndarmtuberkulose 

—  £nterorrhaphie  —  Heilung.    Prager  med.  Wochenschr.  1890,  Nr.  23. 

14.  Frank,  Bndolf,  Einige  Darmoperationen  mit  Bemerkungen  über  die  Darm- 

naht.   Wiener  klin.  Wochenschr.  1892,  Nr.  27. 

15.  Goullioud,   Quelques   observations   de  r^tr^issement  intrius^ue  de  l'in- 

testin.    Lyon  M^dical.    1903.    Tome  100. 

16.  Grimsgaard,    V.    und   Johann  Nicolassen ,   Ein   Fall  von  primärer 

Darmtuberkulose  mit  multiplen  Dünndarmstrikturen,  nach  eingetretener 
Kachexie  operiert.  Zitiert  nach  Hildebrands  Jahresbericht  über  die  Fort- 
schritte auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie.  7.  Jahrgang.  Bericht  über  das 
Jahr  1901. 

17.  Guinard,  Bdtr^cissements  tuberculeux  Tintestin.    Bulletins  et  m^moires  de 

la  soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris  1899.    Tome  25.    S4ance  du  22  mars. 

18.  V.  Hacker,  V.  Ritter,  Über  die  Bedeutung  der  Anastomosenbildong  am 

Darm  für  die  operative  Behandlung  der  Verengerungen  desselben«  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1888,  Nr.  17—18. 

19.  Hahn,  Eugen,  Über  einige  Erfahrungen  auf  demCebiete  der  Magendarm- 

chirurgie.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1897,  Nr.  41—43. 

20.  Hofmeister,  Fr.,  Über  multiple  Darmstenosen   tuberkulösen  Ursprungs. 

Beiträge  z.  klin.  Chirurgie  1896,  Bd.  17. 

21.  Johnson,  £.  Agas,   Ein  Beitrag  zu  den  klinischen  und  therapeutischen 

Erfahrungen  über  die  multiple  tuberkulöse  Darmstriktur.  Inaug.-Disaert 
Göttingen  1899. 

22.  Eöberl^,  E.,    Un  memoire  sur  une  r^ection   de  deux  m^tres  d'inteatLn 

gröle.    Bulletin  de  Tacad^mie  de  m^decine.    2me  S^rie.    1881.    Tome  10. 
.  S^ance  du  25  janvier. 

23.  Derselbe,  B^section   de  deux  m^tres  d'intestin  gröle,   suivie  de  gu^rison. 

Bulletins  et  m^moires  de  la  soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris  1881.  Tome  7. 
S^ance  du  26  janvier. 

24.  König,  F.,  Die  strikturierende  Tuberkulose  des  Darmes  und  ihre  Behand- 

lung.   Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1892,  Bd.  34. 

25.  Krogius,  Ali,  Ein  Fall  von  multiplen  stenosieren den  Darmtumoren  tuber- 

kulöser Natur;  dreifache  Darmresektion  mit  glücklichem  Ausgang.  Eben- 
daselbst 1899,  Bd.  52. 

26.  Lennander,  K  G.,  Ein  Fall  von  multiplen  tuberkulösen  Stenosen  im  Ileum. 

Berliner  klin.  Wochenschr.  1898,  Nr.  32. 

27.  Litten,  M.,  Zur  Diagnostik  der  Flüssigkeitsansammlungen  im  Cavum  ab- 

dominis  nebst  Bemerkungen  über  ileusartige  Zustände  infolge  tuberku- 
löser Darmstenosen.    Zeitschrift  f.  klin.  Medizin  1881,  Bd.  2. 

28.  Lotheisen,  G.,   Die  Behandlung  der  multiplen  tuberkulösen  Dünndarm- 

stenosen,   Wiener  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  4. 

29.  Margarucci,  Oreste,  Della  tuberculosi  intestinale  e  del  suo  trattamento 

chirurgico.    II  Policlinico.    Sezione  chirurgica.    1898.    Volume  5. 

30.  Matas,  B.,  Multiple  stricture  of  probable  tubercular  origin  within  thirteen 

inches  of  the  jejunum.    The  Philadelphia  Medical  Journal.    July  9,  1898. 

31.  V.  Mikulicz,  J.  und  W.  Kau  seh.  Die  Darmtuberkulose  und  Therapie  der 

tuberkulösen  Darmstenose  und  des  tuberkulösen  Ileocökaltumors.    Hand- 


über  die  operative  Behandlang  der  muldplen  tuberkulösen  Darmstrikturen.    361 

buch   der  praktischen  Chirurgie,  herausgegeben  von  £.  v.  Bergmann, 
P.  V.  Bruns  und  J.  v.  Mikulicz.    3.  Bd.,  I.  Teil    Stuttgart  1900. 

32.  Mockenhaupt,  Joseph,   Zwei  Fälle  von  Darm  tuberkulöse  und  Stenose- 

bildung.   Inaug.-Dissert.    Kiel  1894. 

33.  Nikoljski,  A.  W.,   Über  tuberkulöse  Darmstenose,    v.  Volkmanns  Samm- 

lung klinischer  Vorträge.    Neue  Folge,  1903,  Kr.  362. 

34.  Nothnagel,   H.,   Die   Erkrankungen   des   Darms   und   des   Peritoneum. 

Spezielle  Pathologie  und  Therapie,  herausgegeben  von  Hermann  Noth- 
nagel.   Wien  1898,  Bd.  17. 

35.  Pantaloni,  J.,  B^ection   de  l'intestin  grßle  pour  tuberculose  intestinale 

chronique.    Archives  provinciales  de  Chirurgie  1896.    Tome  7. 

36.  Patel,  Les  r^tr^issements  multiples  tuberculeux  de  Pintestin  gr^e.  Lyon 

M^dical  1901.    Tome  96. 

37.  Derselbe,  Les  tuberculoses  chirurgicales  de  l'intestin  gr^le.    Th^e,  Lyon 

1902. 

38.  Derselbe,  B^tr^ssements  tuberculeux  multiples  de  Tin testin  grMe;  ent^ro- 

anastomose;  gu^rison.    Lyon  M^dical  1903.    Tome  101. 

39.  Pel,  P.  K.,  Darmstenose  durch  Tuberculosis.     Zitiert  nach  Hildebrands 

Jahresbericht    über    die   Fortschritte    auf   dem    Gebiete   der   Chirurgie. 
3.  Jahrg.    Bericht  über  das  Jahr  1897. 

40.  Qu^nu,  E.  und  H.  Judet,  Des  r^tr^issements  fibreux  de  Tintestin  grMe. 

Bevue  de  Chirurgie  1902.    Tome  25. 

41.  Basumowski,  Über  die  chirurgische  Behandlung  der  Dünndarmstrikturen. 

Zitiert  nach  Hildebrands  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  auf  dem  Ge- 
biete der  Chirurgie.    9.  Jahrg.    Bericht  über  das  Jahr  1903. 

42.  Beach,  Felix,   Die   multiplen  Darmstrikturen  (Sammeireferat).    Zentral- 

blatt für  die  Grenzgebiete  der  Medizin  und  Chirurgie  1900,  Bd.  3. 

43.  Beinbach,  Ileus  durch  tuberkulöse  Darmstenose.    Schlesische  Gtesellschafb 

für  vaterländische  Kultur  in  Breslau.    Klinischer  Abend  am  9.  November 
1900.    Vereinsbeilage  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  46. 

44.  Sachs,  W.,  Ein  Beitrag  zur  Exstirpation   des  Blinddarms  wegen  Tuber- 

kulose.   Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1892,  Bd.  43. 

45.  Salomoni,  A.,  Besezione   delP  intestino  per  tuberculosi;   guarigione.  — 

Storia  clinica  e  considerazioni  del  dottore.    Giovanni  Caminiti- Vinci    La 
Biforma  medica  1896.    Volume  3,  Nr.  16. 

46.  Salzer,  Fritz,  Beiträge  zur  Pathologie  und  chirurgischen  Therapie  chro- 

nischer Cökumerkrankungen.    Archiv  f.  klin.  Chir.  1892,  Bd.  43. 

47.  Scheuer,  H.,   Zur  operativen  Behandlung  der  Bauchfell-  und  Darmtuber- 

kulose.   Festschrift  zum  goldenen  Jubiläum  des  St.  Hedwig-Krankenhauses 
zu  Berlin.    Herausgegeben  von  Dr.  Botter.    Berlin  1896. 

48.  Schlesinger,  Hermann,   Zur  Diagnose  multipler  Darmstenosen.    Zen- 

tralblatt fQr  innere  Medizin  1903,  Nr.  2. 

49.  Schnitzler,  Chronische  Dünndarmstenose.    Offizielles  Protokoll  der  k.  k. 

Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien.    Sitzung  vom  1.  Dezember  1899.   Wiener 
klin.  Wochenschr.  1899,  Nr.  49. 
^.  Beeger,  Max,   Zur  Kasuistik  der  narbigen  Dünndarmstenosen.    Inaug.- 
Dissert.    Greifswald  1899. 


362    XXTII.  Ito  UDd  Asahara,  Üb.  d.  oper.  Beh.  d.  mult.  tuberk.  Darmstrikt. 

51.  Sklodowski,  J.,  Über  chroniache  VerengeruDg  des  DÜDZidanns.    Mittei- 

lungen aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Cliirurgie  1900,  Bd.  5. 

52.  Sörensen,  J.y  Über  stenosierende  Dünndarm  tuberkulöse.    Deutsche  Zeit- 

schrift für  Chirurgie  1901,  Bd.  59. 

53.  Strehl,  Hans,  Ein  Fall  von  funfzehnfacher,  zum  Teil  spastisch-entzünd- 

licher Darmstenose  tuberkulösen  Ursprungs.     Ebendaselbst.    1899,  Bd.  50. 

54.  Troje,  Zur  Operation  multipler  tuberkuloser  Dünndarms tenolen.    Bericht 

über  die  chirurgische  Abteilung  der  69.  Naturforscher-  und  Ärzteversamm- 
lung zu  Braunschweig.    Zentralbl.  f.  Chir.  1897,  Nr.  43. 

55.  Tuffier,  Th.,  B^tr^issement  tubercuieux  k  forme  hypertrophique  de  Tin- 

testin  gr61e.    La  Presse  M^dicale  1900,  No.  15. 

56.  Vermey,  Ein  Fall  von  Ileocökaltumor  mit  multiplen  tuberkulösen  Dünn- 

darmstrikturen.  Zitiert  nach  Hildebrands  Jahresbericht  über  die  Fort- 
schritte auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie.  8.  Jahrg.  Bericht  über  das  Jahr 
1902. 

57.  Vöhtz,  Tuberkulöse  Darmstrikturen.    Zitiert  nach  Zentralbl.  f.  Chirurgie 

1893,  Nr.  5. 

58.  Wieting,   Beitrag   zur  Anatomie  und  Pathologie    der    multiplen  Darm- 

stenosen geschwürigen  Ursprungs.  Zitiert  nach  Zentralbl.  f.  Chirurgie  1904, 
Nr.  45. 

59.  Derselbe,  Beitrag  zur  Pathogenese  und  Anatomie  der  auf  entzündlicher, 

namentlich  tuberkulöser  Basis  entstandenen  Darmstrikturen  nebst  Bemer- 
kungen zur  Frage  der  Darm  tuberkulöse  vornehmlich  in  der  Türkei. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1905,  Bd.  78. 

60.  Witte,  Friedrich,  Ein  Fall  von  tuberkulöser  Darmstenose.    Inaug.-Diss, 

Greifswald  1897. 


XXIV. 

Mitteilung  aus  der  I.  chirurgischen  Klinik  der  königl.  ungarischen 
Universität  zu  Budapest.    (Vorstand:  Prof.  Dr.  Jul.  Dollin ger.) 

Beiträge  zür  Krebsstatistik,  mit  besonderer  Berücksichtigung 

der  an  der  I.  chirorg.  Universitätsklinik  durch  operative 

Behandlung  erzielten  Dauererfolge,*) 

Von 

Dr.  Paul  Steiner, 

Operationszögling  der  Klinik. 

Seit  der  Gründung  des  „Komitee  für  Krebsforschung"  in  Deutsch- 
land begann  eine  Strömung  in  den  Fachkreisen  zur  Erforschung 
der  Verbreitung  der  Krebskrankheit.  Die  statistischen  Ausweise 
der  verschiedenen  Länder  liefern  den  Beweis,  wie  zahlreich  der 
Krebs  vorkommt  und  wir  stehen  unter  dem  Eindrucke,  daß  die 
Krebskrankheit  in  Zunahme  begriffen  ist.  Jedoch  können  wir  diese 
Annahme  nicht  als  gerechtfertigt  betrachten,  denn  mit  Hilfe  neuerer 
üntersuchungsmethoden  diagnostizieren  wir  in  vielen  solchen  Fällen 
den  Krebs,  in  welchen  wir  bis  jetzt  die  pathologische  Veränderung 
für  gutartige  oder  andere  bösartige  Neubildung  hielten. 

Jede  Bewegung  bezweckt  die  Frühdiagnose  des  Krebses.  Boas 
verlangt  die  Einrichtung  von  Ünt^rsuchungs-Stationen  für  Krebse 
in  den  großen  Zentren,  in  denen  durch  verfeinerte  diagnostische 
Technik  die  Diagnose  in  allen  krebsverdächtigen  Fällen  so  früh  als 
möglich  gestellt  werden  soll.  Mayo  Robson  befürwortet  die  Be- 
teiligung des  Publikums  an  der  Bewegung;  auch  Witheford  erblickt 
den  Erfolg  im  Kampfe  gegen  den  Krebs  in  der  Aufklärung  des 


1)  Dollinger,  Die  Dauererfolge  der  operativen  Behandlung  des  Krebses 
in  der  I.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Budapest  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1905,  Nr.  37. 
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Volkes,  auch  Kocher  ruft  die  Ärzte  in  seiner  auf  dem  L  inter- 
nationalen Chirurgen  -  Kongreß  gehaltenen  Eröffnungsrede  zum 
Kampfe  gegen  den  Krebs  auf. 

In  Ungarn  re^e  Prof.  Dollinger,  als  Vorstand  des  Krebs- 
Komitees  der  kgl.  Ärztegesellschaft,  zur  Sammlung  krebsstatistischer 
Daten  an.  Er  sucht  nicht  nur  die  Zahl  der  Krebskranken,  sondern 
er  richtet  seinen  Blick  auch  auf  den  Zusammenhang  der  Krebs- 
krankheit von  Menschen  und  Tieren,  was  vom  ätiologischen  Stand- 
punkte aus  wichtig  ist.  Auch  ist  er  bestrebt,  den  weiteren  Verlauf  der 
operierten  Fälle,  den  Zeitpunkt  der  Rezidive  festzustellen,  was  für 
den  Wert  der  chirurgischen  Behandlung  entscheidend  ist. 

Schon  Volkmann  verwirft  den  Standpunkt  des  „noli  me 
tangere"  und  befaßt  sich  im  Jahre  1875  eingehend  mit  der  Frage 
der  Rezidive.  Billroth  forscht  im  Jahre  1880  nach  der  Zeit  der 
Rezidive,  und  widerlegt  die  damalige  Auffassung  des  „quanto  magis 
palpatur,  magis  indignatur."  Volkmann  beginnt  erst  nach  Ablauf 
eines  Jahres  zu  hoffen,  daß  sich  keine  Rezidive  einstellen  und  spricht 
erst  nach  3  Jahren  von  „definitiver  Heilung." 

Winter  rechnet  auf  dem  gynäkologischen  Kongreß  1901  5  Jahre 
als  Maß  der  definitiven  Heilung,  wobei  zu  betonen  ist,  daß  auch 
nach  3  resp.  5  Jahren  noch  Rezidive  auftreten  können,  welche  wir 
als  „Spätrezidive"  bezeichnen. 

Da  der  Wert  der  chirurgischen  Behandlung  nach  dem  Auftreten 
der  Rezidive  beurteilt  wird,  ist  es  notwendig,  den  Begriff  der  Re- 
zidive kurz  zu  erörtern.    Wodurch  entstehen  also  die  Rezidive? 

1.  Aus  den  zurückgebliebenen  Teilen  der  Geschwulst 
Diese  Entstehungsart  wird  bei  der  radikalen  Richtung  der  modernen 
Chirurgie  stets  seltener,  und  begegnen  wir  ihr  doch,  so  finden  wir 
dieselbe  nach  kurzer  Zeit. 

2.  Aus  den  Krebszellen  des  Lymphapparates.  Die  Krebs- 
zellen haben  nicht  nur  in  den  Lymphdrüsen,  sondern  auch  in  den 
Lymphwegen  ihren  Sitz. 

3.  Durch  Inokulation  (Impfrezidive).  Die  Möglichkeit 
dieser  Verbreitungsart  erwähnen  auch  Borst  und  Kahlden,  und 
Levesque  berichtet  über  einige  Fälle  der  Inokulations-Rezidive. 
Diese  Entstehungsart  gehört  zu  den  selteneren  und  die  diesbezüg- 
lichen Versuche  Thorns  bei  6  Fällen  von  inoperablem  Carcinom 
ergaben  ein  negatives  Resultat.  Deswegen  ist  auch  die  Annahme 
dieser  Verbreitungsart  nur  in  jenen  Fällen  gerechtfertigt,  bei 
denen  die  Möglichkeit  der  Verbreitung  der  Krebszellen  durch  den 
Lymphapparat  ausgeschlossen  ist. 
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4.  Kahlden  erwähnt  die  multizentrische  Entwicklung 
des  Krebses,  d.  h.  der  Krebs  entsteht  auf  mehreren  von  einander 
unabhängigen  Stellen.  Petersen  berichtete  auf  dem  chirurgischen 
Kongreß  1901  von  mehreren  derartigen  auf  die  Haut  lokalisierten 
Krebsen  und  auch  wir  hatten  die  Gelegenheit,  mehrere  Fälle  von 
„Carcinoma  multiplex"  zu  beobachten.  Die  multizentrische  Entwick- 
lung entsteht  nicht  unbedingt  zu  gleicher  Zeit,  sondern  auch 
„pluritemporal"  und  so  kann  es  sich  ereignen,  daß  der  Krebs 
nach  Entfernung  eines  Knotens,  von  diesem  unabhängig,  nicht  als 
Rezidiv  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  in  solchen  Zellen  auftritt, 
welche  zur  Zeit  der  Operation  noch  vollkommen  gesund  oder  schon 
anaplastisch  waren. 

Kahlden  erklärt  die  Spätrezidive  durch  plurizentrale,  pluri- 
temporale  Entwicklung,  König  beantwortet  die  Frage  mit  seiner 
Schlummerzellentheorie,  Thiersch,  Bruns,  Tillmanns  nehmen 
ganz  neue  Veränderungen  an,  Rindfleisch  erblickt  die  Ursache 
in  der  Fortpflanzung  des  formativen  Reizes. 

Jordan  referierte  auf  dem  33.  Kongreß  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  über  2  Spätrezidivfälle,  der  eine  trat  nach 
19  Jahren  bei  einem  Zungenkrebs,  der  andere  nach  15  Jahren  bei 
einem  Brustdrüsenkrebs  auf.  Auch  wir  beobachteten  unlängst  bei 
einer  55jährigen  Frau,  welche  vom  Prof.  Koväcs  vor  13  Jahren 
an  Brustdrüsenkrebs  operiert  wurde,  Spätrezidive.  Das  erste  Rezi- 
div stellte  sich  nach  4  Jahren,  das  zweite  nach  9  Jahren  ein. 

Wie  auch  der  Krebs  und  die  Rezidive  entstehen  mögen,  in 
praktischer  Hinsicht  muß  der  Krebs  nach  L6jars  als  Infektions- 
krankheit aufgefaßt  werden.  Und  dies  mit  Recht.  Frühdiagnose, 
radikale  en  bloc  Operation  ist  die  Devise  der  jetzigen 
Chirurgie! 

Zur  Beurteilung  dessen,  was  wir  durch  die  chirurgische  Be- 
handlung des  Krebses  erreichen  können,  ließ  Prof.  Dollin ger  an 
alle  Kranken,  die  wir  auf  der  Klinik  vom  1.  September  1897  bis 
zum  Jahre  1.  September  1901  operierten,  Fragebogen  mit  folgenden 
Fragen  versenden: 

1.  Wie  befinden  Sie  sich  derzeit? 

2.  Ist  auf  der  operierten  Stelle  eine  neue  Geschwulst  oder  ein 
Geschwür  entstanden,  wenn  ja,  wann? 

3.  Ist  seit  der  Operation  an  irgend  einer  anderen  Körperstelle, 
eine  Geschwulst  oder  ein  Geschwür  entstanden? 

4.  Wurden  Sie  seit  Ihrem  Abgang  von  der  Klinik  operiert, 
wenn  ja,  wo  und  wann? 
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War  die  Antwort  des  Kranken  nicht  befriedigend,  wandten  wir 
uns  um  neue  Aufklärung  an  ihn,  oder  aber  nannte  er  seinen  Arzt, 
ersuchten  wir  denselben  um  Bescheid.  Ist  unser  Brief  mit  der 
Bemerkung  „gestorben"  zurückgestellt  worden,  wandten  wir  uns 
an  die  entsprechende  Behörde  zur  Mitteilung  der  Ursache  und  Zeit 
des  Todes.  Manche  Ämter  wiesen  uns  an  die  Angehörigen  des 
Kranken  und  so  gelang  es  uns  auch  die  Art  und  die  Zeit  des  Auf- 
tretens der  Rezidive  zu  erfahren. 

Von  den  eingelangten  Antworten  und  persönlich  festgestellten 
Befunden  sind  wir  bei  dieser  Arbeit  ausgegangen. 

Da  die  Nachforschung  und  der  Briefwechsel  bis  l.  Septbr.  1904 
fortdauerte,  waren  für  die  3jährige  Rezidivfreiheit,  d.  i.  für  die 
Beurteilung  der  definitiven  Heilung  nach  Volkmann,  alle  jene 
Fälle  zu  verwerten,  die  wir  vom  1.  Sept  1897  bis  zum  1.  Sept.  1901 
d.  h.  innerhalb  4  Jahren  operierten.  Während  dieser  Zeit  machten 
wir  226  Radikaloperationen  und  es  wurde  uns  der  weitere  Verlauf 
von  175  Fällen,  d.  h.  von  77,3  Proz.  bekannt.  Wenn  wir  im  Sinne 
von  Winter  eine  5jährige  Rezidivfreiheit  fordern,  waren  nur  die 
operierten  Fälle  vom  1.  Sept.  1897  bis  1.  Sept.  1899,  d.  h.  ein  zwei- 
jähriges Material  verwertbar.  In  diesem  Zeitraum  wurden  109 
radikale  Operationen  ausgeführt,  in  80  Fällen,  d.  h.  bei  73,39  Proz., 
ist  uns  der  weitere  Verlauf  bekannt 

Es  ist  noch  die  Frage  zu  beantworten,  was  uns  als  Grundlage 
für  die  Beantwortung  der  Rezidivfreiheit  dienen  soll.  Allgemein 
ist  es  ein  angenommener  Standpunkt,  daß  bei  Beurteilung  der  Frage 
der  Rezidivfreiheit  in  Abrechnung  zu  ziehen  sind: 

1.  Die  operative  Mortalität. 

2.  Die  an  einer  interkurrenten,  nicht  krebsartigen  Krankheit 
gestorben  sind. 

3.  Deren  weiteres  Los  uns  unbekannt  ist. 

Gegen  diese  Berechnung  lassen  sich  folgende  Einwendungen 
machen: 

1.  Die  Kranken,  die  an  operativen  Komplikationen  gestorben 
sind,  sind  indirekt  doch  infolge  des  Krebsleidens  zugrunde  gegangen. 
Die  Patienten,  die  den  operativen  Komplikationen  zum  Opfer  fallen, 
gehören  auf  das  Verlustkonto  der  chirurgischen  Behandlung,  dürfen 
daher  bei  der  Bilanz  nicht  einfach  gestrichen  werden. 

2.  Eine  gewisse  Zahl  jener,  die  an  einer  interkurrenten  Krank- 
heit gestorben  sind,  ist  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  das  Opfer 
ihrer  Krebskrankheit  geworden.    Die  im  Totenschein  angegebene 
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Diagnose  ist  durch  die  Sektion  nicht  bewiesen  worden,  daher  glauben 
wir  uns  weniger  zu  irren,  wenn  wir  diese  Fälle  von  der  Grund- 
snmme,  auf  die  wir  die  Prozente  der  Dauererfolge  berechnen,  nicht 
abziehen. 

3.  Bei  der  Berechnung  ist  die  Zahl  jener  in  Abzug  zu  bringen, 
deren  weiteres  Los  uns  unbekannt  ist,  da  wir  über  ihr  weiteres 
Schicksal  gar  keine  sicheren  Anhaltspunkte  haben. 

In  diesem  Sinne  haben  wir  bei  der  Berechnung  der  Dauererfolge 
Yon  der  Gresamtsumme  der  Operierten  alle  Fälle  weggelassen,  deren 
weiteres  Los  uns  unbekannt  ist,  und  unsere  Berechnung  basiert  auf 
jene  Fälle,  deren  weiteres  Schicksal  wir  kennen. 

Zur  Charakterisierung  unseres  Materials  muß  noch  bemerkt 
werden,  daß  es  sich  auf  die  Kranken  der  Universitätsklinik  No.  I 
beschränkt,  deren  sämtliche  Krankengeschichten  in  den  Jahrbfichem 
der  Klinik  veröffentlicht  sind.  Von  der  Aufnahme  auf  die  Klinik 
wurden  nur  die  Altersschwachen,  die  Kachektischen  und  diejenigen 
Patienten  ausgeschlossen,  bei  denen  man  nicht  mehr  hoffen  konnte, 
daß  es  gelingen  wird,  die  Krebsgeschwulst  gründlich  zu  entfernen. 
Das  Material  enthält  die  von  Prof.  Dollinge r,  sowie  von  seinen 
Assistenten  und  Operationszöglingen  operierten  Fälle;  es  ist  also 
bezüglich  des  Operateurs  nicht  einheitlich. 

Wie  wir  sehen  werden,  sind  die  Erfolge  der  Klinik,  wie  es  aus 
den  nachfolgenden  11  Abschnitten  erhellt,  gut  und  anregend  und 
rechtfertigen  den  Ausspruch  Virchows:  „Ist  der  Krebs  in  seinem 
Beginn  und  oft  sehr  lange  ein  örtliches  Leiden,  so  muß  es  auch 
möglich  sein,  ihn  in  dieser  Zeit  örtlich  zu  heilen  l'' 

I.  Der  Gesichtskrebs. 

Der  Hautkrebs  des  Gesichts  ist  unter  den  Carcinomen  des 
Organismus  ziemlich  häufig  und  bildet  nach  Gurlt  V?»  i^&ch  Hei- 
manu  Vio  sämtlicher  Krebse.  Am  häufigsten  erkrankt  die  Unter- 
lippe. Den  Unterlippenkrebs  behandeln  wir  wegen  der  großen  Zahl 
dieser  Fälle  in  einem  speziellen  Abschnitt  Dann,  wie  wir  es  aus 
der  Bergmann  sehen  Statistik  ersehen,  ist  der  Nasenkrebs  am 
häufigsten.  Schon  in  weitaus  geringerer  Zahl  treffen  wir  die  Er- 
krankung der  Gesichtshaut,  der  Augenlider,  der  Oberlippe  und  des 
Kinns  an.  Die  verschiedenen  Formen  der  Hautkrebse,  wie  das  in 
der  Fläche  fortschreitende  Ulcus  rodens,  und  den  in  die  Tiefe 
wuchernden  und  auf  der  Oberfläche  papillär  hervorragenden  Krebs 
konnten  wir  öfters  beobachten.    Diese  Arten  der  Hautkrebse  sind 

Dentsehe  Zeitachrift  f.  Chirurgie.  LXXXII.  Bd.  24 
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nicht  scharf  zn  begrenzen,  da  vir  auch  oft  Übergangsformen 
sehen. 

Mit  Gesichtskrebs  lagen  im  ganzen  33  Kranke  auf  der  Klinik: 
22  Männer,  11  Frauen.  Ihr  Alter  schwankte  zwischen  18—68  Jahren. 
Bei  einer  18jährigen  zerstörte  der  auf  der  Nasenspitze  seit  6  Jahren 
bestehende  Tamor  die  Nasenflfigel  and  den  knorpeligen  Teil  des 
Septum.  Bei  einem  26jährigen  zerstörte  der  seit  3  Jahren  bestehende 
Krebs  den  linken  Nasenflfigel.  Bei  einem  35jährigen  Mann  b^ann 
der  Krebs  Tor  11  Jahren,  folglich  in  seinem  24.  Jahre,  und  bei  der 
Aufnahme  lag  eine  talergro£e  Geschwulst  yor. 

Nach  Alter  gruppieren  sich  unsere  FäUe  folgendermaßen: 

unter  20  Jahren 1 

zwischen  20—30       „ 1 

30—40        „ 5 

.         20-50        4 

„         50—60        „ 11 

60—70        „ 4 

70-70        , 6 

über  80       „ _^ 1_ 

zusammen:  33 

Wir  sehen  also,  daß  sich  die  fiberwiegende  Zahl  zwischen 
50 — 60  Jahren  und  zwar  derartig  verteilt,  daß  zwischen  50— 55  Jahren 
7,  zwischen  55—60  Jahren  4  Kranke  zur  Aufnahme  gelangten. 

Was  den  Sitz  des  Krebses  betriflPt,  begann  der  Krebs  in  4  Fällen 
auf  den  Augenlidern,  in  10  Fällen  auf  der  Nase,  in  14  Fällen  auf 
der  Gesichts-  und  Schläfenhaut,  in  4  Fällen  auf  der  Ohrenmuschel 
und  in  1  Falle  im  Genick.  Die  Größe  der  Geschwulst  wechselte 
zwischen  einem  Knötchen  und  der  Größe  eines  Apfels,  überwiegend 
waren  die  exulcerierten  Fälle.  Die  Geschwfire  waren  teils  flach 
mit  aufgeworfenen  Rändern,  teils  waren  sie  kraterartig  vertieft 
und  in  manchen  Fällen  beschränkten  sie  sich  nicht  nur  auf  die 
Gesichtshaut,  sondern  zerstörten  auch  die  benachbarten  Teile.  Diese 
Geschwüre  variierten  von  Kronen-  bis  zur  Handgröße  und  wir 
hatten  Fälle,  wo  die  krebsartige  Zerstörung  sogar  auf  die  knochigen 
Ränder  des  Sinus  pyriformis,  ferner  durch  die  Nasenhöhle  fort- 
schreitend auf  den  Gaumen,  weiter  auf  die  Augenhöhle  übergriff 
Bei  ausgedehnten  Krebsen,  bei  längere  Zeit  bestehenden  Fällen,  so 
in  einem  Fall  14  Jahre  nach  dem  Beginn  des  Leidens  waren  die 
regionären  Drüsen  nicht  immer  krebsig  infiltriert,  was  ein  Beweis 
für  die  relative  Gutartigkeit  dieser  Krebsart  ist 
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Es  ist  allgemem  bekannt,  daß  der  oberflächliche  Gesichtskrebs 
zur  spontanen  narbigen  Schrumpfnng  neigt,  dies  kann  aber  nicht 
als  definitive  Heilung  angesehen  werden.  Bergmann  machte  öfter 
die  Erfahrung,  daß  an  den  Rändern  der  Narbe  neuere  kleine 
Geschwüre  entstehen,  daß  in  der  Narbe  Krebszellen  selbst 
mikroskopisch  nicht  nachweisbar  waren  und  der  Erebs  in  den 
regionären  Lymphdrüsen  sich  fortpflanzte.  Deswegen  können  wir 
die  durch  die  Böntgentherapie  oder  durch  Badium  erzielten  Erfolge 
vorläufig  noch  nicht  als  definitive  betrachten.  Ptof.  Dollinger 
meint  in  einem  seiner  Vorträge:  ,3ei  den  meisten  Krebsen  sind  die 
regionären  Lymphdrüsen  bereits  infiltriert,  der  Kranke  hat  folglich 
außer  der  sichtbaren  und  fühlbaren  primären  Geschwulst  noch 
mehrere  unsichtbare  Krebsherde  in  den  regionären  Lymphknoten. 
Wollen  wir  den  Kranken  heilen,  so  müssen  wir  alle  verdächtigen 
regionären  Drüsen  gründlichst  entfernen.  Die  Röntgen-  und  die 
Badiumtherapie  bilden  daher  vorläufig  noch  keinen  sicheren  Ersatz 
der  chirurgischen  Behandlung." 

A.  Primärkrebse. 

Zur  Beurteilung  der  operativen  Erfolge,  wenn  wir  unsere 
Statistik  nach  Volkmanns  Triennium  aufstellen,  verfügen  wir  über 
15  Fälle  primären  Gesichtskrebses,  von  denen  uns  bei  13  der 
weitere  Verlauf  bekannt  ist;  in  5  Fällen  zeigten  sich  innerhalb 
3  Jahren  keine  Rezidive,  in  diesen  5  Fällen  verliefen  zwischen 
Beginn  des  Krebses  und  der  Operation  in  2  Fällen  IV4  resp.  IV2 
Jahre,  in  3  Fällen  sogar  6  Jahre.  In  8  Fällen  zeigten  sich  Rezidive; 
in  diesen  Fällen  verstrichen  7  Monate  bis  20  Jahre  von  dem  Be- 
ginne der  Krankheit  bis  zur  Zeit  der  Operation.  Die  Rezidive 
stellten  sich  nach  V2— 2V2  Jahren  ein.  Daß  wir  verhältnismäßig 
eine  größere  Zahl  von  Rezidiven  hatten,  begründen  wir  mit  der 
Häufigkeit  „schwerer  Fälle",  mit  der  Ausdehnung  des  Krebses. 
Damals  wurden  nur  fortgeschrittene  Krebsfälle  auf  der  Klinik  auf- 
genommen, die  oberflächlichen  Fälle  operierten  wir  ambulatorisch, 
daher  wurden  sie  in  unserer  Statistik  nicht  berücksichtigt. 

Von  den  8  Rezidivfällen  starben  bereits  6  infolge  des  Krebses, 
2  leben  mit  dem  Rezidiv.  Bei  letzteren  stellte  sich  die  Rezidive 
nach  4  resp.  6  Jahren  ein. 

Berechnen  wir  die  operative  Statistik  des  G^sichtskrebses  in 
Prozenten  und  gründen  wir  unsere  Berechnung  auf  die  bekannten 
13  Fälle,  so  erhalten  wir  folgendes  Resultat: 

24* 
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nach  3  Jahren  rezidivfrei    .    .    .    38,4  Proz. 

mit  Rezidiven  leben 15,4     „ 

an  Bezidiven  gestorben    ....    47,2     „ 

Nach  der  Statistik  von  Batzaroff  stellten  sich  auf  der  Züricher 
Klinik  nach  175  Gesichtskrebs-Operationen  in  66  Fällen  (37,7  Proz.) 
Rezidive  ein,  eine  Eezidivfreiheit  wurde  in  62,3  Proz.  erzielt;  auf  der 
Würzburger  Klinik  nach  der  Statistik  von  Stöckler  nach  72 
Operationen  stellten  sich  32  (44,4  Proz.)  Rezidive  ein,  eine  Rezidivfrei- 
heit wurde  in  55,6  Proz.  erzielt.  Wenn  wir  verhältnismäßig  mehr 
Rezidive  hatten,  müssen  wir  wiederholt  auf  den  Umstand  hinweisen, 
daß  bei  uns  nur  die  schwersten  Fälle  klinisch  behandelt  wurden« 

Nehmen  wir  als  Maß  der  definitiven  Heilung  die  auf  dem 
Gießener  Gynäkologen -Kongreß  von  Winter  vorgeschlagenen 
5  Jahre,  so  ist  die  Zahl  unserer  Fälle  10;  das  weitere  Los  ist  bei 
8  Fällen  bekannt  Von  diesen  sind  rezidivfrei  nach  5  Jahren  3, 
mit  Rezidiv  lebt  1,  infolge  der  Rezidive  starben  4.  Prozentual 
ausgedrückt  und  das  Resultat  auf  die  uns  bekannten  8  Fälle  be- 
zogen, sind  37,5  Proz.  rezidivfrei  nach  5  Jahren. 

B.  Rezidivkrebse. 

Wir  operierten  in  8  Fällen  rezidive  Gesichtskrebse;  bei  5  von 
denselben  traten  die  Rezidive  nach  einer  auf  der  Klinik,  bei  3  nach 
anderswo  gemachten  Operationen  auf.  Die  Rezidive  waren  von 
großer  Ausdehnung,  so  erstreckte  sich  in  einem  Falle  der  vom 
Augenlid  ausgehende  Gesichtskrebs  bis  in  die  Orbita,  der  Bulbus 
^ar  bereits  and^swo  enukleiert  und  die  Augenhöhle  war  bei  der 
Aufnahme  von  Krebs  ausgefüllt.  In  einem  anderen  Falle  zerstörte 
der  von  der  Ohrmuschel  ausgehende  Krebs  das  Periost  der  Schläfe, 
die  Trommelhöhle  und  die  Geschwulst  verbreitete  sich  sogar  auf 
die  Dura  mater.  Von  den  8  operierten  Fällen  ist  uns  das  Los  von 
7  bekannt  und  zwar: 

nach  3  Jahren  rezidivfrei 2 

an  Rezidiven  gestorben 5 

In  den  rezidivfreien  Fällen  bestanden  die  Rezidive,  die  eine  neue 
Operation  erforderten,  seit  1  resp.  2  Monaten;  in  den  rezidivierten 
Fällen  hingegen  seit  10  Tagen,  2—3  Wochen,  IV2 — 4  Monaten. 
Die  zwischen  der  Rezidivoperation  und  der  folgenden  Rezidive  ver- 
laufene Zeit  war  von  2  Wochen  bis  6  Monaten.  In  einem  Falle, 
wo  der  Krebs  auf  der  rechten  Schläfe  saß,  sahen  wir  ein  vier- 
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maliges  Bezidiv,  das  sowohl  lokale  wie  regionär  in  2  wöchentlicher 
Zwischenzeit  auftrat  Unter  den  regionären  Metastasen  war  eine 
in  der  Fossa  supraclavicularis  sitzende  mit  der  Vena  subclavia 
verwachsene  größere  Drüsenmetastase. 

Bei  zwei  Rezidivoperationen  bekamen  wir  keine  neuerliche  Re- 
zidive. Der  eine  Fall  betraf  eine  66jährige  Frau,  bei  der  zur 
Zeit  der  ersten  Operation  die  den  rechten  Nasenflügel  zerstörende 
Geschwulst  schon  seit  6  Jahren  bestand,  die  Rezidive  traten  nach 
2  Monaten  auf,  und  gingen  sogar  auf  die  Nasenhöhle  über.  Nach  der 
radikalen  Entfernung  der  Rezidive  ist  die  Frau  schon  6  Jahre  re- 
zidivfrei. Der  andere  Fall  kam  bei  einer  18jährigen  Frau  vor, 
bei  der  die  Nasenflügel  und  die  knorpelige  Nasenscheidewand  zer- 
stört waren,  die  Rezidive  stellten  sich  nach  Verlauf  eines  Monats 
ein,  nach  der  Entfernung  der  Rezidivgeschwulst  erzielten  wir  eine 
6jährige  Rezidivfreiheit. 

Wenn  wir  unsere  Statistik  in  Prozenten  ausdrücken,  so  er- 
halten wir  auf  die  7  Fälle  berechnet: 

rezidivfrei  nach  3  Jahren    .    .    .    28,6  Proz. 
an  Rezidiven  gestorben   ....    71,4      „ 

Berechnen  wir  die  Statistik  auf  5  Jahre,  so  verfügen  wir  über 
6  FäUe,  von  denen  der  Verlauf  von  5  bekannt  ist  und  zwar: 

rezidivfrei  nach  5  Jahren 2 

an  Rezidiven  gestorben 3 

oder  in  Prozenten  ausgedrückt,  beträgt  die  definitive  Heilung  40  Proz. 

II.  Der  Lippenkrebs. 

unter  den  Oesichtskrebsen  ist  der  Lippenkrebs  der  häufigste. 
Trendelenburg  hatte  unter  499  Gesichtskrebsen  241  (48,3  Proz.) 
Lippenkrebse.  Die  Unterlippe  ist  bekanntlich  häufiger  der  Sitz 
des  Krebses,  als  die  Oberlippe.    In  unseren  Fällen  saß  der  Krebs 

auf  der  Unterlippe  in 84  Fällen 

auf  der  Oberlippe  in 6       „ 

im  Mundwinkel  in 9       „ 

auf  der  Ober-  u.  Unterlippe  in    .  1  Falle 

unbekannt  in  ...    .    .    .    .    .  4  Fällen 

zusammen  104  Fälle. 

d-  h.  6,6  Proz.  der  Lippenkrebse  saß  auf  der  Oberlippe,  nach  Bruns 
5,5  Proz.,  nach  Wölfler  4  Proz.    Nach  Fricke  und  Loos  ist  der 
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Oberlippenkrebs  17  mal,  nach  Wörner  18 mal  seltener  als  der 
Unterlippenkrebs,  nach  unserer  Statistik  15,5  mal  seltener. 

Was  das  Geschlecht  betrifft,  kam  das  Leiden  in  101  Fällen 
bei  Männern,  in  3  Fällen  bei  Frauen  vor,  d.  h.  in  2,89  Proz.  der 
Fälle  kam  der  Lippenkrebs  bei  Frauen  vor.  Nach  Wölfler  in 
7,1  Proz.,  nach  Bruns  in  7,2  Proz.,  nach  Trendelenburg  in  7  Proz., 
nach  Winiwarter  in  1,6  Proz.  Auffallend  ist  in  unserer  Statistik, 
daß  der  Oberlippenkrebs  in  allen  6  Fällen  bei  Männern 
vorkam,  obwohl  allgemein  so  auch  von  Fricke  geglaubt  wird,  daß 
die  Oberlippe  häufiger  bei  Frauen  erkrankt.  Wölfler  hatte  8  Fälle 
von  Oberlippenkrebs,  unter  diesen  5  bei  Frauen. 

Die  Disposition  fär  den  Krebs  wächst  mit  dem  Alter  und 
zeigt  sich  nach  Trendelenburg  am  häufigsten  zwischen  40  bis 
60  Jahren.  Auch  unsere  Fälle  beweisen  dies,  was  auch  aus  folgen- 
der Statistik  ersichtlich  ist: 


FUlNi 

unter  30  Jahren  .    .    . 

...       1 

ischen  30—35 

„             ... 

...      4 

35—40 

„              ... 

...       7 

40-45 

„              ... 

...     10 

45-50 

„              ... 

...     15 

50-55 

„              ... 

...     15 

55—60 

„              ... 

...    32 

60—65 

„              ... 

...     12 

65-70 

„              ... 

•    •    •.    2 

70-75 

„              ... 

...      5 

über  75 

11              ... 

...      1 

zusammen  104  Fälle. 


Wir  sehen  daher,  daß  der  Lippenkrebs  am  häufigsten  zwischen 
55—60  Jahren  vorkommt,  das  gleiche  fanden  Fricke  und  Wölfler. 
Nach  Winiwarter  ist  das  Vorkommen  zwischen  45—50  Jahren, 
nach  Heimann  und  Thiersch  zwischen  50—60  Jahren,  nach 
Bruns  zwischen  60—70  Jahren  am  häufigsten;  als  Durchschnitts- 
alter kann  das  60.  Jahr  angenommen  werden.  Die  Kranken 
suchen,  von  der  Wahrnehmung  der  Krankheit  gerechnet,  durch- 
schnittlich zwischen  dem  5. — 12.  Monate  unsere  Klinik  auf.  Nur 
ungefähr  63  Proz.  kommen  gleich  im  1.  Jahre,  die  übrigen  zeigen 
sich  alle  später,  nach  Wölfler  zwischen  5—15  Jahren  5  Proz.  Bei 
uns  meldeten  sich  innerhalb  der  ersten  6  Wochen  3  Kranke,  in 
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2  Fällen  führten  sie  die  Entstehung  des  Leidens  auf  7  Jahre  zu- 
rück. 


ie  Fälle  geordnet,  meldeten  sicli 

i 

innerhalb  6  Wochen  . 

3  Kranke 

innerhalb  i^-^i  Monate    . 

.15       „ 

n                   3—6            „              .       . 

.    19       „ 

6-12      „         .    . 

.    29        „ 

d.  h.  im  ersten  Jahre     .    . 

.    66  Kranke 

innerhalb      1—2  Jahre .    .    . 

.      6        „ 

„            2—3      „      .    .    . 

.    13        „ 

„            3 — 5      „      .    .    . 

.      8        „ 

5-7      .      .    .    . 

.      3        „ 

Was  die  Anamnese  anbelangt,  machen  wir  häufig  die  Beob- 
achtung, daß  der  Kranke  ein  starker  Baucher,  am  meisten  Pfeifen- 
raucher ist,  oder  viel  Tabak  kaut.  Schon  Sömmering  (1795) 
schreibt  dem  Tabakgenuß  eine  große  Rolle  zu.  Wir  treffen  zwar 
auch  Kranke,  die  Nichtraucher  sind,  unter  unseren  Fällen  —  die 
Frauen  nicht  gerechnet  —  sind  nur  3  Nichtraucher. 

Wir  machen  häufig  die  Beobachtung,  daß  die  Kranken  den  an 
ihrer  Lippe  entstandenen  Knoten,  auf  ein  Trauma  zuräckführen, 
doch  schreibt  die  Wissenschaft  eine  viel  größere  Bedeutung  dem 
konstanten,  oft  wiederkehrenden  Beize  zu.  So  hielt  der  Kranke 
in  einem  Falle  seine  Pfeife  fortwährend  im  rechten,  in  einem  anderen 
Falle  im  linken  Mundwinkel  und  bei  beiden  Kranken  entstand  der 
Krebs  auf  der  entsprechenden  Seite  der  Lippe. 

Oft  bilden  angeborene  und  angeeignete  Anomalien,  gutartige 
Warzen  den  Ausgangspunkt  des  Krebses.  So  ging  der  Krebs  in 
einem  Falle  von  einer  kleinen,,  im  rechten  Mundwinkel  schon  s^it 
8  Jahren  sitzenden  kleinen  Warze  aus,  in  einem  anderen  Falle 
stellte  er  sich  in  einer  Bißnarbe  ein. 

Bei  den  meisten  Fällen  war  die  Geschwulst  bereits  exulzeriert, 
die  regionären  Drusen  vergrößert,  in  einigen  Fällen  verbreitete 
sich  der  Tumor  schon  auf  die  Schleimhaut  der  Wange»  Unser 
operatives  Verfahren  besteht  darin,  daß  die  regionären  Drüsen  in 
allen  Fällen  durch  den  Z-Schnitt  nach  Dollinger  aufgesucht  und 
entfernt  werden.  Wir  begnügen  uns  mit  dem  Koch  ersehen  Gurgel- 
schnitt nicht,  da  wir  bei  einigen  unserer  Fälle,  wo  wir  sowohl  in 
der  submentalen  Gegend,  wie  längs  des  Kopfnickers  die  Drttsen 
entfernt  haben,  die  Erfahrung  gemacht  haben,  daß  die  Bezidive 
in  den  tiefen  um  die  Carotis  gelegenen  Drfisen  auftraten.  Daher 
fuhren  wir  an  dem  lateralen  Ende  des  Gurgelschnittes  am  inneren 
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Bande  des  Eopfiiickers  einen  weiteren  Schnitt  bis  zur  Articnlatio 
sterno-clavicnlaris  ans  nnd  setzen  ihn  längs  des  Schlüsselbeines 
fort  Anf  diese  Weise  kann  die  ganze  Halsgegend  als  ein  ana- 
tomisches Präparat  überblickt  nnd  sämtliche  Drüsen  entfernt  werden. 
Erst  nachher  wird  die  primäre  Geschwulst  fortgeschafil 


a)  Primärer  Lippenkrebs. 

Von  den  primär  operierten  Lippenkrebsen  kommen,  die  drei- 
jährige Bezidiyfreiheit  als  Maß  angenommen,  56  Fälle  in  Bechnung, 
von  welchen  das  weitere  Schicksal  von  44  bekannt  ist. 

Es  ist  hervorzuheben,  daß  wir  keine  operative  Mortalität 
hatten.    Loos  zeichnet  0,4  Proz.,  Fricke  6,5  Proz.  Mortalität  auf. 

Von  den  44  bekannten  Fällen  sind 


rezidivfrei  nach  3  Jahren 
an  Bezidiven  gestorben.    , 


31  Fälle 
13      . 


In  den  rezidivfreien  Fällen  variierte  die  zwischen  dem  Be- 
stehen des  Krebses  und  der  Operation  verflossene  Zeit  zwischen 
6  Wochen  und  4  Jahren  nach  folgender  Verteilung: 


innerhalb       3  Monate  meldeten  sich 


3 — 6       V  « 

6-12     „ 

eines  Jahres         „ 
1—1 V2  Jahre  meldete 
2  ,,      meldeten 


9  Fälle 

8  „ 

9  „ 


26      „ 

1  Fall 

2  Fälle 


zusammen  31  Fälle. 

In  den  rezidivierten  Fällen  variierte  die  zwischen  dem  Bestehen 
des  Krebses  und  der  Operation  verflossene  Zeit  zwischen  6  Wochen 
und  einem  1  Jahr  nach  folgender  Verteilung: 

innerhalb       3  Monate  meldeten  sich   ...    4  Fälle 


3—6 
6—12 


4 
5 


Der  Zeitpunkt  der  Bezidive  variierte  zwischen  2  Monaten  und 
2  Jahren.    Die  Bezidive  stellten  sich  ein: 


ftch 

2  Monaten  bei 

n 

5 

n              n 

n 

6 

n              n 

»9 

7 

n               n 

V 

8 

?»               n 

y 

9 

n               n 

n 

11 

n               n 

n 

1 

Jahr      „ 

n 

IV2 

n               n 

n 

2*  Jahren      „ 
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Falle 


3  Fällen 
Falle 

FäUen 
Falle 

» 
n 


zusammen  13  Fälle. 

Unter  den  rezidiyierten  Fällen  befinden  sich  schon  die  Lippen- 
krebse von  größerer  Ausdehnung,  Fälle,,  bei  welchen  der  Erebs 
nicht  nur  auf  den  Mundwinkel,  sondern  auch  schon  auf  die  Wange 
überschritt  und  bereits  in  ziemlicher  Oröße  exulzeriert  war,  die 
ganze  Lippe  zerstört  hat  und  die  submaxillaren  Drusen  nicht  nur 
krebsig  infiltriert,  sondern  auch  schon  exulzeriert  waren.  Die  Re- 
zidive, soweit  wir  es  erfahren  konnten,  sind  teilweise  lokaler 
Natur,  doch  überwiegend  sind  regionäre  Rezidive,  die  endlich  den 
Tod  der  Kranken  herbeiführten. 

Fragen  wir  jetzt,  was  für  Zusammenhang  zwischen  dem  früh- 
zeitigen Melden  der  Kranken  und  dem  weiteren  operativen  Erfolg 
und  der  definitiven  Heilung  besteht,  so  sehen  wir,  daß  es  Fälle 
gibt,  bei  welchen  der  Krebs  zur  Zeit  der  Operation  1—4  Jahre 
bestand  (5  Fälle)  und  bei  den  Kranken  keine  Rezidive  auftraten; 
hingegen  hatten  wir  auch  Kranke,  die  schon  im  ersten  Jahre 
die  Klinik  aufsuchten  und  dennoch  Rezidive  auftraten.  Hieraus 
können  wir  den  Schluß  ziehen,  daß  der  durch  operative  Behand- 
lang erzielbare  Erfolg  zu  dem,  von  den  Kranken  angegebenen 
Erankheitsbestand  nicht  immer  proportional  ist  Schon  die  Wahr- 
nehmung des  Leidens  variiert  je  nach  der  Bildungsstufe  des  Be- 
treffenden, es  gibt  Leute,  die  das  Vorhandensein  einer  Warze  oder 
eines  Knotens  ignorieren  und  nur  das  Geschwür  als  Anfang  des 
Leidens  betrachten. 

Wenn  wir  unsere  operative  Statistik  in  Prozenten  berechnen, 
so  erhalten  wir  auf  die  44  bekannten  Fälle  bezogen 

rezidivfrei  nach  3  Jahren     ....    70,45  Proz. 
an  Rezidiven  gestorben 29,55     „ 

Thiersch  erzielte  bei  Unterlippenkrebs  eine  3jährige  Rezidiv- 
freiheit in  10,4  Proz.  seiner  Fälle,  Billroth  24,1  Proz.,  Bergmann 
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35,8  Proz.,  Winiwarter  36,2  Proz.,  Maiweg  44,5  Proz.  und  Bruns 
66  Proz.  Aus  Wölflers  Klinik  gibt  E(bel  auf  Grund  von  112 
Fällen  eine  definitive  Heilung  von  65  Proz.  an.  Es  ist  zu  be- 
merken, daß  bei  der  statistischen  Berechnung  der  Wölfler- 
sehen  B^nik  auch  diejenigen  Fälle  mit  einem  eigenen  Prozent- 
satze bedacht  wurden,  derer  weiterer  Verlauf  unbekannt  war; 
demnach 

definitive  Heilung  in    ...    73  Fällen  =  65,2  Proz. 
Rezidive  „     ...    18      „      *=  16       „ 

unbekannter  Verlauf  in    .    .    21      „       ==  18,8     „ 

Den  günstigen  Prozentsatz  sah  die  Klinik  nicht  davon  abhängig, 
ob  sich  die  Kranken  früh  in  Behandlung  begeben,  sondern  darin, 
daß  sie  der  Exstirpation  des  primären  Krebses  immer  die  Aus- 
räumung der  regionären  Dräsen  folgen  lassen^  Auch  wir  schreiben 
unsere  Erfolge  diesem  umstände  zu,  da  wir  es  nach  Ob^m  nie  ve]> 
säumten,  mit  dem  Dollingerschen  Z-Schnitt  die  regionären  Drüsen 
grundlich  zu  entfernen. 

Nehmen  wir  die  5jährige  Rezidivfreiheit  als  Basis,  so  hatten 
wir  31  Fälle,  deren  weiterer  Verlauf  uns  in  25  Fällen  bekannt  ist 
Von  diesen  sind 

rezidivfrei  nach  5  Jahren      ...    18  Fälle 
an  Rezidiven  gestorben     ....      7      „    . 

3  dieser  rezidivfreien  Fälle  sind  6V21  5  Fälle  6  Jahre  nach 
der  Operation. 

Unser  Ergebnis  in  Prozenten  ausgedrückt  und  dasselbe  auf  die 
25  bekannten  Fälle  bezogen,  haben  wir 

rezidivfrei  nach  5  Jahren     ...     72  Proz. 
an  Rezidiven  gestorben     ....     28      „ 


B.  Rezidivkrebse. 

Die  Zahl  unserer  Rezidivoperationen  wegen  Unterlippenkrebs 
in  dem  bestimmten  Zeitraum  beträgt  15.  Die  erste  Operation  wurde 
in  7  Fällen  bei  uns,  in  8  Fällen  anderswo  vollzogen.  Die  Zeit- 
dauer zwischen  dem  Beginne  des  Krebses  und  der  ersten  Operation 
variierte  von  3  Monaten  bis  zu  12  Jahren  in  folgender  Ver- 
teilung: 
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Das  Auftreten  der  ersten  Rezidive  nach  der  ersten  Operation 

erfolgte  nach  15 
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bis  zu  7  Jahren. 
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Aus  diei^r  Tabelle  sehen  wir,  daß  wir  es  in  vier  Fällen  mit 
einem  nach  3  Jahren  aufgetretenen,  sogenannten  Spätrezidiv  zu  tun 
hatten.  Nicht  immer  waren  wir  in  der  Lage,  die  ersten  Rezidive 
zu  operieren,  besonders  in  jenen  Fällen  nicht,  wo  schon  der  erste 
Eingriff  anderwärts  vollzogen  worden  war;  in  12  Fällen  kamen  die 
Kranken  mit  I.  Rezidive,  in  2  Fällen  mit  IL  und  in  1  Falle  mit 
IV.  Rezidive  zu  uns.  Die  Rezidive,  mit  denen  die  Kranken  uns 
aufsuchten,  waren  in  5  Fällen  rein  lokale,  in  5  Fällen  lokale  mit 
Metastasen  in  der  Umgebung,  in  2  Fällen  lokale  mit  Metastasen  in 
der  Umgebung  und  Erstreckung  auf  den  Unterkiefer,  in  2  Fällen 
lokale  mit  Metastasen  der  Umgebung  und  Erstreckung  auf  den 
Unterkiefer  und  das  Zahnfleisch:  und  endlich  in  1  Falle  Lokal- 
rezidiv mit  Metastasen  der  Umgebung  und  Erkrankung  des  Zahn- 
fleisches und  der  Wange. 
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In  diesen  15  Fällen  genügte  nicht  immer  eine  Operation,  am 
den  Kranken  ohne  Rezidive  entlassen  zu  können,  ja  wir  hatten 
Fälle  darunter,  wo  Patient  trotz  mehrmaligen  Eingriffs  die  Klinik 
mit  einem  inoperablen  Rezidiv  verließ.    So  vollzogen  wir: 

in  6  Fällen    ....    1  Rezidivoperation 
„6       „        ....    2  Rezidivoperationen 

»2         ^  .     .     .     .     o         „  „ 

n    1  FaUe      ....    4       „ 
Summa  15  Fälle. 

Wir  machten  daher  an  15  Kranken  28  Rezidivoperationen; 
zählen  hier  auch  noch  die  ersten  Operationen  mit,  so  wurden 
15  Kranke  43  mal  teils  bei  uns,  teils  anderwärts  operiert,  so  daß 
auf  einen  Kranken  durchschnittlich  3  Operationen  fallen.  Sehen 
wir  uns  nach  den  ferneren  Resultaten  unserer  Operationen  um,  so 
erfuhren  wir  aus  unseren  Erkundigungen,  daß  sich  in  3  Fällen 
nach  5  Jahren  keine  Rezidive  gezeigt  hatten.  In  diesen  3  Fällen 
bestand  der  Krebs  bei  der  ersten  Operation  seit  3  Monaten,  bezw. 
seit  1  V4  Jahr  (in  einem  Falle  unbekannt),  zur  Zeit  der  Rezidiv- 
operation seit  15  Tagen,  3  Monaten  und  1  Jahre;  aUe  3  Fälle 
waren  mit  regionärer  Drfiseninfiltration  komplizierte  Rezidive.  In 
diesen  3  Fällen  genügte  ein  Eingriff  zur  Verhütung  weiterer  Rezi- 
dive. Wir  erzielten  dieses  günstige  Resultat  also  in  jenen  FäUen, 
wo  die  Kranken  mit  erstem  Rezidiv  in  Behandlung  kamen,  and 
wir  es  mit  Lokalrezidiven  mit  geringen  regionären  Metastasen  zu 
tun  hatten.  Den  Zeitpunkt  des  Auftretens  der  Rezidive  in  jenen 
12  Fällen,  wo  wir  kein  definitives  Resultat  erzielen  konnten,  haben 
wir  schon  oben  erwähnt;  nun  wollen  wir  zeigen,  in  welchem  Zeit- 
räume die  nach  der  letzten  Rezidivoperation  auftretenden  neuen  Rezi- 
dive den  Ejranken  töteten.    Nach: 

IV2  Monaten  starb 1 

2           n  .       1 

5  „  „       1 

6  .  .       2 

7  „  .        2 

8  .  „ 1 

1      Jahr  „  .....  1 

IV2  Jahren  „       1 

unbekannter  Zeit      „       .    *    .    .    .    2 

zusammen    12 
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Wenn  wir  nun  die  Frage  beantworten  -wollen,  wie  viel  Zeit 
seit  dem  angeblichen  Beginne  des  Krebses  bis  zum  Tode  bei  Be^ 
zidivoperationen  verstrich,  so  erhalten  wir  folgende  Übersicht:  der 
Tod  trat  ein 

nach    6  Monaten  in    ....    1  Fall 


8        „ 

1     » 

14        „ 

1     « 

16        „ 

1       r, 

22        „ 

■      1       n 

2  Jahren      „ 

.    2  Fällen 

3          n 

1  Fall 

4       „ 

1     „ 

18       „ 

1     » 

unbestimmter  Zeil 

bii 

1 

.    2  Fällen 

zusammen  in  18  Fällen. 

Auf  Grund  dieser  Tabelle  können  wir  unsere  Erfahrungen  in 
folgendem  zusammenfassen*.. 

1.  Die  Rezidive  waren  rein  lokale  genau  in  33,3  Proz. 
der  Fälle,  lokale  mit  regionären  Metastasen  in  33,3  Proz., 
auf  die  Umgebung  übergreifend  in  33,3  Proz. 

2.  Die  ersten  Rezidive  traten  in  mehr  als  der  Hälfte  der 
Fälle  innerhalb  der  ersten  6  Monate  ein,  in  25  Proz.  der 
Fälle  erst  nach  3  Jahren  als  Spätrezidive. 

3.  Die  von  uns  mit  Erfolg  operierten  Fälle  waren 
sämtlich  erste  Rezidive. 

4.  Mehrmalige  Operation  der  Rezidive  verlängerte 
das  Leben  der  Kranken. 

Dieselben  Erfahrungen  machte  auch  die  Wölflersche  Klinik. 
Stellen  wir  nun  unsere  Erfolge  zusammen,  so  haben  wir  von  15 
Fällen  (deren  weiteres  Geschick  bekannt): 

rezidivfrei  nach  3  Jahren    ....     5  Fälle  =  20  Proz. 
an  Rezidiven  gestorben 12      „      =80     „ 

Wölflers  Klinik  weist  ebenfalls  nach  I.  Rezidivoperation, 
3  Jahre  als  Basis  genommen,  11,7  Proz.  Heilung  auf. 

Nehmen  wir  die  5jährige  Rezidivfreiheit  als  Grundlage,  so 
hatten  wir  in  11  Fällen  (wo  der  weitere  Verlauf  bekannt): 

rezidivfrei  nach  5  Jahren   ....    3  Fälle 
an  Rezidiven  gestorben 8      ., 
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Bei  zweien  der  rezidivfreien  Fälle  sind  nach  der  Operation 
6  Jahre  verflossen.  Unserm  Ergebnis  nach,  in  Prozenten  aus- 
gedrückt, hatten  wir: 

rezidivfrei  nach  5  Jahren    ....    27,3  Proz. 
an  Rezidiven  gestorben 72,7     „ 


III.  Der  Krebs  der  Mund*,  RachenhShIe  und  der  Wange. 

Das  Carcinom  der  Mundhöhle  und  der  Wangen  gehört  zu  den 
bösartigsten,  da  die  Infiltration  der  umgebenden  Gewebe  und  Drüsen 
rasch  eintritt.  Gussenbauer  bemerkte,  daß  schon  in  einer  kleinen, 
sich  normal  anfühlenden  Drüse  ein  Krebsherd  sein  könne,  daher 
auch  jene  Drüsen  in  der  Nähe  des  primären  Krebses  verdächtig 
sind,  welche  noch  keinerlei  makroskopische  Veränderung  aufweisen. 
Da  sich  aber  die  Lymphbahnen  kreuzen,  erkranken  nicht  nur  die 
auf  der  Seite  des  primären  Krebses  befindlichen  Drüsen,  sondern 
auch  jene  der  entgegengesetzten  Seite.  Dies  beobachteten  auch 
wir  in  einer  Reihe  unserer  Fälle.  Die  Erklärung  ist  darin  zu 
suchen,  daß  die  von  der  SubmaxiUaris  und  Submentalis-Drüse  aus- 
gehenden Lymphwege,  in  welche  die  Lymphgefäße  der  Wange 
münden,  in  die  beiderseits  gelegenen  tiefen  Halsdrüsen  ergießen,  so 
daß  sich  hier  den  Krebszellen  Gelegenheit  zur  Ansiedlung,  oder 
embolischen  Verschleppung  bietet.  Weiterhin  wissen  wir  aus  den 
Forschungen  Pölyas  und  Navratils,  daß  sich  die  Lymphbahnen 
der  Wangen  und  des  Zahnfleisches  in  die  submaxillaren,  submen- 
talen und  Parotis-Drüsen,  ferner  in  die  oberflächlichen  und  tiefen 
Drüsen  des  Halses  ergießen,  und  daß  diese  Bahnen  mit  den  Periost 
des  Unterkiefers  in  enger  Verbindung  stehen.  Nach  Küttner 
münden  die  Lymphbahnen  des  Mundgrundes  in  die  supraclavicularen 
Drüsen,  so  daß  das  Bett  der  Fortführung  der  Krebszellen  ein  sehr 
weites  ist  Demzufolge  sehen  wir  oft,  daß  ein  von  der  Wangen- 
schleimhaut ausgehender  Krebs  auf  das  Periost  des  Unterkiefers 
übergreift  und  die  beiderseitigen  submaxillaren  und  Halsdrüsen  in- 
filtriert sind.  Nach  Dollingers  Erfahrungen  sind  bei  dieser 
Krebsart  häufig  auch  die  tiefen  oberen  Halsdrüsen  mit  in  Bereich 
gezogen. 

Die  anamnestischen  Daten  ergaben  in  14  Fällen,  daß  Patient 
entweder  starker  Raucher  ist,  oder  dem  Tabakkauen  frönt,  und 
den  Kautabak  in  der  später  carcinomatös  gewordenen  Wangen- 
hälfte zu  halten  pflegte,  und  so  finden  wir  an  den  Zähnen  häufig 
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Schmutz,  Stein,  auf  der  Schleimhaut  Leukoplaques.  Interessant 
ist  der  Fall  bei  einem  36jährigen  Manne,  daß  jene  Wangenhälfte 
carcinomatös  erkrankte,  auf  welcher  er  permanent  Tabak  kaute; 
oder  der  Fall,  wo  der  Kranke  gegen  Zahnschmerz  Ätzmittel  an- 
wendete, und  der  Krebs  von  der  hierdurch  hervorgerufenen  Ätzwunde 
aasging. 

Daß  der  Krebs  der  Wange  und  der  Mundhöhle  nicht  aus- 
schließlich eine  Erkrankung  des  Greisenalters  ist,  beweisen  ein 
24jähriger  Mann,  bei  dem  der  weiche  Gaumen  und  die  Tonsille  zu 
einem  hfihnereigroßen  Tumor  geworden  waren,  und  folgende  Tabelle: 

Es  meldeten  sich  im  Alter 

von  24—30  Jahren 2 

„  30-40  „  .......  2 

«  40-45  „  16 

„  46—50  „  3 

„  50—55  „  11 

„  55—60  „  8 

«  60-65  „  4 

.  65—70  „  3 

n  72  „  1 

^    unbekanntem  Alter 2 


zusammen    52 

Die  Erkrankung  fällt  demzufolge  meistens  zwischen  dem  40. 
bis  55.  Lebensjahr.  Dem  Geschlechte  nach  waren  es  sämtlich  Männer, 
mit  Ausnahme  einer  Frau,  bei  der  Carcinom  des  Arcus  palato-glossus, 
der  Gingiva  und  der  Wange  vorhanden  war.  Der  Ausgangspunkt 
des  Krebses  war: 

das  Zahnfleisch  in 9  Fällen 

der  Gaumen  und  die  Tonsillen  in  .    .    10       „ 
die  Wangenschleimhaut  in 33       „     . 

Unter  33  Wangenkrebsen  waren  23  linksseitige.  Die  Tumoren 
waren  größtenteils  exulzeriert,  die  Geschwüre  mit  der  Umgebung 
eng  verwachsen,  von  der  Größe  einer  Krone  bis  Kindeshandfläche. 
Der  Zeitraum  des  Anfanges  der  Krankheit  bis  zur  Aufnahme  in 
die  Klinik  variierte  von  3  Wochen  bis  zu  2  Jahren  mit  folgender 
Verteilung: 
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Zur  leichteren  Übersicht  des  operativen  Erfolges  wollen  wir 
diesen  Abschnitt  in  3  Gruppen  behandeln. 

a)  Krebs  des  Zahnfleisches. 

Bei  4  vom  Zahnfleisch  ausgehenden  Carcinomen  operierten  wir 
radikal.  In  2  Fällen  saß  der  exulzerierte  Tumor  am  Unterkiefer 
in  der  Gegend  der  beiden  Schneidezähne,  in  2  anderen  am  Proc 
alveolaris  des  Oberkiefers.  Zuerst  entfernten  wir  die  regionären 
Drüsen  mit  dem  Kocherschen  Ourgel-  oder  dem  Dollingerschen 
Z- Schnitt.  Die  Tumoren  waren  von  großer  Ausdehnung,  so  daß 
wir  in  einem  Falle,  um  gründlich  exstirpieren  zu  können,  das 
Kieferbein  nach  S6dillot  entzwei  sägen  mußten,  in  einem  anderen 
Falle  waren  wir  gezwungen,  eine  partiale  Resektion  des  erkrankten 
Kiefers  vorzunehmen  nach  vorheriger  Unterbindung  der  Carotis 
externa,  Tracheotomie  und  Rachentamponade;  in  einem  dritten 
Falle  war  auch  die  Resektion  des  Ductus  stenonianus  notwendig. 

Operative  Mortalität  hatten  wir  in  einem  Falle  zu  verzeichnen, 
als  Patient  nach  der  Resektion  des  Oberkiefers  eine  Bronchopneu- 
monie bekam.  Die  Sektion  wies  übrigens  auch  auf  der  Pleura 
Krebsmetastasen  auf. 

Rezidiv  wurden  2  Fälle  nach  1—2  Monaten.  Die  Rezidive 
töteten  den  Kranken  nach  3—4  Monaten.  Rezidivfrei  blieb  ein 
Fall.  Dies  war  ein  57jähriger  Mann,  welcher  bei  der  Aufnahme 
in  der  Gegend  der  Schneidezähne  des  Unterkiefers,  am  Zahnfleische 
unter  dem  Zungenfrenulum,  einen  Tumor  von  der  Größe  einer  wäl- 
schen  Nuß  hatte.  Die  Operation  bestand  im  Ausräumen  der  Unter- 
kiefergegend, und  nach  Unterbindung  der  Art  lingualis  in  der  Ex- 
stirpation  des  durch  Entzweisägen  des  Unterkiefers  freigelegten 
Tumors.  Patient  hat  heute,  7  Jahre  nach  der  Operation,  wie  er 
uns  schreibt,  „keine  Beschwerden"  und  bildet  einen  jener  seltenen 
Fälle  von  Rezidivfreiheit,  die  in  der  Literatui*  verzeichnet  sind. 
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'    b)  Der  Wangenkrebs. 

Wangenkrebs  operierten  wir  in  17  Fällen  radikal.  Die  Indi- 
kation der  Operation  des  Wangencarcinoms  geschieht  nach  Prof. 
Dollinger  innerhalb  weiter  Grenzen,  indem,  ohne  auf  die  Aus- 
dehnung des  Tumors  Rücksicht  zu  nehmen,  die  Indikation  einer 
Sadikaloperation  immer  vorliegt,  solange  auf  eine  Entfernung  aller 
ei^ffenen  Teile  zu  hoffen  ist,  und  der  Kranke  nicht  so  herab- 
gekommen ist,  daß  er  den  Eingriff  voraussichtlich  nicht  aushalten 
kann.  Die  Indikation  stellt  Prof.  Dollinger  auf  Grund  jener 
Prognose,  welche  sonst  dem  Wangenkrebs-Kranken  zukommt.  Eines- 
teils steUen  sich  schon  in  den  ersten  Stadien  der  Krankheit  Schmerzen 
ein;  später  gesellt  sich  Mundsperre  hinzu,  welche  die  Ernährung 
verhindert  und  es  dem  Kranken  unmöglich  macht  sich  von  dem 
Sekret  des  carcinomatösen  Geschwüres  zu  befreien,  so  daß  er  einer 
Bronchopneumonie  anheimfällt;  weiterhin  breitet  sich  das  Übel  auf 
den  Grund  der  Mundhöhle,  die  Zunge  und  den  Rachen  aus,  so  daß 
Schlingbeschwerden  entstehen;  endlich  durchbricht  das  Geschwür 
die  Haut  und  führt  zu  profusen  Blutungen.  Eben  darum  muß 
operiert  werden,  sollten  wir  auch  nur  das  Leben  des  Kranken 
dnrch  ein  schmerzloses  Intervall  verlängern. 

Der  Ausgangspunkt  des  Wangenkrebses  war  in  unseren  Fällen 
meistens  die  hintere  bucco-gingivale  Falte  vor  dem  aufsteigenden 
Teile  des  Unterkiefers,  doch  kamen  die  Kranken  nur  dann  in  Be- 
handlung, wenn  das  Krebsgeschwür  schon  einen  großen  Teil  der 
Wangenschleimhaut  ergriffen  hatte. 

Auch  Küster  und  Mikulicz  halten  die  hintere  Wangentasche 
für  den  häufigsten  Ausgangspunkt  In  einem  unserer  Fälle  ent- 
wickelte sich  der  Krebs  um  die  Papille  des  Ductus  stenonianus. 

Das  operative  Verfahren  besteht  auf  unserer  Klinik  darin,  daß 
wir  uns  nicht  nur  auf  die  Entfernung  des  primären  Krebses  be- 
schränken, sondern  die  regionären  Drüsen  immer  entfernen.  Die 
Drfisenexstirpation  ging  in  jenen  Fällen,  wo  ein  Decken  des  ent- 
standenen Defektes  nach  Entfernung  des  Tumors  durch  Halslappen 
voraussichtlich  nicht  nötig  war,  der  Operation  in  der  Mundhöhle 
voraus.  In  jenen  Fällen  jedoch,  wo  wir  dem  Halse  einen  Lappen 
entnehmen  mußten ,  entfernten  Wir  die  Drüsen  nur  nach  der  Ope- 
ration des  Wangenkrebses. 

Eine  Regel  für  die  Art  und  Weise  der  Entfernung  des  Wangen- 
carcinoms läßt  sich  nicht  aufstellen,  da  dies  durch  den  Sitz  und 
die  Ausdehnung  des  Krebses  bedingt  wird,  doch  operierten  wir 
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immer  möglichst  radikal,  so  daß  sich  in  4  Fällen  selbst  die  Re- 
sektion des  Unterkiefers  als  nötig  erwies,  da  der  carcinomatöse 
Prozeß  weit  vorgeschritten  war.  Auch  unser  plastisches  Verfahren 
war  nicht  immer  das  gleiche,  sondern  dort,  wo  uns  das  Schließen 
eines  Schleimhautdefektes  nicht  gelang,  bedienten  wir  uns  der 
G^rsunyschen,  Israelschen  und  Staffeischen  Plastiken. 

Unter  unseren  Fällen  waren  auch  solche,  welche  schon  ander- 
wärts in  Behandlung  gewesen  waren;  so  wurde  z.  B.  in  einem 
Falle  der  Thermokauter  schon  5  mal  angewendet;  in  einem  anderen 
Falle  unterzogen  wir  einen  Kranken,  der  2  wöchentlich  auftretenden 
Rezidive  wegen,  7  Operationen  und  es  kamen  auch  solche  vor, 
bei  welchen  wir  wegen  auftretenden  Rezidiven  2-,  3  mal  operieren 
mußten. 

Von  17  Fällen  ist  uns  der  weitere  Verlauf  in  10  Fällen  be- 
kannt In  7  Fällen  trat  ein  meist  lokales  Rezidiv  ein,  obwohl 
es  uns  gelang  zu  erfahren,  daß  in  3  Fällen  auch  regionäre  Meta- 
stasen sich  einstellten.  Das  Rezidiv  entwickelte  sich  nach  einer 
Zeit  von  2  Wochen  bis  zu  einem  Jahre  und  endete  innerhalb  von 
6—12  Monaten  letal.  In  einem  unserer  Fälle  jedoch  trat  das  Re- 
zidiv nach  der  Operation  eines  auf  die  Wange,  das  Zahnfleisch 
des  Unter-  und  Oberkiefers  sich  ausbreitenden  Carcinoms  nach 
2  Jahren  auf,  nachdem  Patient  vorher  einen  Hufschlag  ins  Besicht 
erlitt  Dies  führte  nach  Angabe  der  Familienangehörigen  zum  Re- 
zidiv, welches  den  Kranken  nach  l'/a  Jahren  tötete. 

In  3  Fällen  sind  nach  der  Operation  3  V2— 3  Jahre  verflossen 
und  die  Kranken  sind  rezidivfrei;  in  einem  Falle  konnten  wir  uns 
hiervon  persönlich  überzeugen,  in  2  Fällen  schreiben  uns  die  Pa- 
tienten, daß  an  ihrem  Befinden  nichts  auszusetzen  ist  In  diesen 
Fällen  bestand  der  Tumor  seit  3 — 5  und  7  Monaten  und  war  be- 
reits in  einer  Ausdehnung  von  einer  Krone  bis  zur  Größe  eines 
Fünfkronenstttckes  exulzeriert.  In  allen  3  Fällen  räumten  wir  vor 
der  Entfernung  des  primär  erkrankten  Gewebes  die  regionären 
Drüsen  aus. 

Unser  Resultat  in  Prozenten  ausgedrückt  und  bloß  auf  die  uns 
bekannten  Fälle  bezogen,  hatten  wir 

rezidivfrei  nach  3  Jahnen  ....    30  Proz. 
an  Rezidiven  gestorben 70     „ 

Dieses  Resultat  ist  also  auch  für  das  fernere  Ei^ebnis  der 
Wangenkrebsoperation  zufriedenstellend,  besonders  wenn  wir  be- 
denken, wieweit  wir  die  Grenzen  der  Wangenkrebsoperation  zogen. 
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Morestin  kann  im  Jahre  1900  auf  dem  Kongreß  yon  definitiver 
Heilung  überhaupt  nicht  sprechen,  da  seine  Patienten  binnen 
1^2  Jahren  sämtlich  an  Eezidiven  gestorben  sind. 

c)  Der  Krebs  des  Gaumens  und  der  Tonsillen. 

Gaumen-  oder  Tonsillenkrebs  operierten  wir  in  3  Fällen.  In 
2  Fällen  entfernten  wir  das  Krebsgeschwür  mit  dem  Wangenquer- 
schnitt, in  einem  Falle  nach  der  temporären  Resektion  des  auf- 
steigenden ünterkieferastes  nach  Langenbeck. 

Operative  Mortalität  hatten  wir  in  einem  Falle,  als  wir  wegen 
präventiver  Stillung  der  Blutung  die  beiderseitige  Art  Carotis  ext. 
unterbanden.  Den  Tod  führte  die  von  der  ünterbindungsstelle  der 
Carotis  ext  in  die  Carotis  int  sich  verbreitende  Thrombose  und 
die  infolgedessen  auftretende  EmoUitio  cerebri  herbei.  In  einem 
Falle  entwickelte  sich  ein  Lokalrezidiv  nach  6  Monaten,  welches 
6  Monate  nach  dem  Auftreten  zum  Tode  des  Kranken  fahrte.  In 
einem  Falle  handelte  es  sich  um  ein  seit  4  Monaten  bestehendes 
Geschwür  auf  der  linken  Tonsille,  welches  auch  auf  den  Arcus 
palato-glossus  hinübergegriflFen  hatte.  Nach  vorhergegangener  Aus- 
räumung der  regionären  Drüsen  entfernten  wir  das  Carcinom 
mittels  Wangenquerschnitt;  heute,  3  Jahre  nach  der  Operation,  ist 
der  Kranke  rezidivfrei  und  befindet  sich,  wie  er  uns  mitteilt,  wohl. 


Fassen  wir  die  Krebse  der  Mundhöhle  zusanunen,  nämlich  den 
Zahnfleischkrebs  (Gruppe  A),  den  Wangenkrebs  (Gruppe  B)  und 
den  Krebs  des  Gaumens  und  der  Tonsillen  (Gruppe  C),  so  ersehen 
wir  hieraus,  daß  wir  in  24  Fällen  radikal  vorgingen;,  bekannt  ist 
der  weitere  Verlauf  in  17  Fällen,  hiervon 

operative  Mortalität  iu    .    .    .    2  Fällen  =  11,7  Proz. 
rezidivfrei  nach  3  Jahren   .    .    5  Fälle   =  29,4     „ 
Rezidivein 10  Fällen  =  58,8     „ 


IV.  Der  Krebs  der  Zunge  und  das  sublinguale  Carcinom. 

Den  Krebs  der  Zunge  von  dem  sublingualen  Carcinom  zu  trennen 
geht  nicht  an,  da  das  auf  der  Zunge  sitzende  primäre  Carcinom 
den  Grund  der  Mundhöhle  oft  rasch  infiltriert.    In  unseren  Fällen 

25* 
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war  der  Grund  der  Mundhöhle  fast  immer  infiltriert,  ob  jetzt  der 
Krebs  vom  Zungenfrenulum,  von  der  Zungenoberfläche  oder  von  der 
ZuDgenseite  ausging.  Nach  Sachs  ist  der  Grund  der  Mundhöhle 
in  37,9  Proz.,  nach  Meyer  in  40  Proz.,  nach  Winiwarter  in 
45,4  Proz.  und  nach  Wolf  1er  in  57,5  Proz.  der  Fälle  carcinomatos 
infiltriert,  so  daß  es  leicht  begreiflich  ist,  weshalb  der  Krebs  der 
Zunge  zu  den  bösartigsten  dieser  Gruppe  gehört.  Diese  Malignität 
wird  mit  den  anatomischen  Verhältnissen  der  Lymphbahnen  der 
Zunge  erklärt.  Aus  den  Untersuchungen  Küttners  wissen  wir, 
daß  die  Lymphe  einer  Zungenhälffce  in  die  beiderseitigen  Drüsen 
gelangt,  und  daß  die  Lymphwege  der  Zunge  und  der  regionären 
Schleimhaut  zu  einer  und  derselben  Stelle  führen.  Abfuhrende 
Lymphbahnen  sind  in  großer  Auzahl  vorhanden  und  zwischen  ihnen 
sind  zahlreiche  Anastomosen.  Die  regionären  Lymphdrüsen  der 
Zunge  sind  zahlreich,  da  die  Glandulae  cervicales  profundae,  sub- 
maxillares  und  linguales  alle  mit  den  Lymphbahnen  der  Zunge 
kommunizieren.  Die  Hauptlymphdrüse  der  Zunge  sitzt  auf  der 
Vena  jugularis  in  der  Höhe  der  Verzweigung  der  Carotis;  zwischen 
der  Zunge  und  den  supraclaviculären  Drüsen  besteht  eine  direkte 
Verbindung.  Diesen  anatomischen  Verhältnissen  entsprechend  sahen 
wir  bei  einem  auf  die  eine  Zungenhälfte  lokalisierten  Krebs  die 
beiderseitigen  Drüsen  carcinomatos  infiltriert  und  daß  bei  einem 
auf  der  linken  Seite  der  Zungenwurzel  sitzenden  Krebse  die  rechts- 
seitigen Halsdrüsen  geschwollen  waren. 

Mit  Zungenkrebs  und  Krebs  der  ünterzungengegend  gelangten 
38  Kranke  zur  Aufnahme,  darunter  2  weiblichen  Geschlechts.  Daß 
Zungenkrebs  auch  in  jüngeren  Jahren  auftreten  kann,  beweist 
unsere  Statistik,  in  welcher  ein  Fall  im  26.  Lebensjahre  verzeichnet 
ist.  Wölfler  beobachtete  bei  einem  17jährigen  Kranken  Zungen- 
krebs. Die  Verteilung  dem  Alter  nach  zeigt  folgende  Tabella  Es 
meldeten  sich: 

mit  26  Jahren 1 

zwischen  35—40        „      1 

40-45        „      4 

45—50        „       3 

50—55        „       12 

55—60        „       6 

„         60—55        „       7 

65—70        „ 4 

zusammen:  38 
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Die  Mehrzahl  der  Fälle  fiel  also  zwischen  das  50.— 55.  Lebens- 
jahr. In  den  anamnestischen  Daten  finden  wir  häufig  Abusus  in 
Baccho  und  starken  Nikotingenuß  verzeichnet.  In  vielen  Fällen 
befiel  der  Krebs  pathologisch  veränderte  Gewebe,  so  bildete  in 
einem  Falle  eine  seit  6  Jahren  bestehende  Warze  den  Ausgangs- 
punkt, in  einem  anderen  Falle  entwickelte  sich  das  Carcinom  in 
einer  Bißwunde.  In  einem  Falle  bildete  ein  scharfer  kariöser  Zahn 
den  Ausgangspunkt,  welcher  die  Zunge  längere  Zeit  hindurch  reizte. 
In  2  Fällen  ging  Lues  voraus  und  in  einem  der  beiden  Fälle  ent- 
wickelte sich  seit  2  Monaten  der  Krebs  in  der  seit  1^2  Jahren  vor- 
handenen luetischen  Narbe.  In  diesem  Falle  bestätigte  auch  die 
Probeexzision  die  makroskopische  Diagnose.  In  einem  Falle 
verbreitete  sich  das  Carcinom  nicht  nur  per  continuitatem,  sondern 
auch  per  contactum,  da  nach  einem,  auf  der  rechten  Zungenseite 
sitzenden  exulceiierten  Krebsgeschwür,  auf  der  gegentibergelegenen 
Schleimhautpartie  der  Wange  ein  carcinomatöses  Geschwür  auftrat. 

Mehrmals  beobachteten  wir  in  der  Gegend  des  Krebses  Leuko- 
plakie, auf  deren  ätiologische  Wichtigkeit  schon  Yolkmann  und 
Billroth  hingewiesen  haben,  später  machten  Schuchardt  und 
zuletzt  Bozzi  auf  diese  Plaques  aufmerksam. 

Die  in  den  ersten  4  Jahren  vollzogenen  13  Operationen  ergeben 
eine  traurige  Statistik.  Den  Grund  müssen  wir  in  der  Schwere 
der  Fälle  suchen,  da  wir  es  in  keinem  Falle  mit  einem  nur  auf  der 
Zunge  lokalisierten  Carcinom  zu  tun  hatten,  sondern  schon  die 
ganze  Zungengegend  carcinomatös  infiltriert  war.  Auch  der  Zungen- 
krebsoperation ging  immer  die  Ausräumung  der  regionären  Drüsen 
voran.  Die  Zungenamputation  vollzogen  wir  entweder  mit  einfacher 
Mundspreize  oder  mit  Wangenquerschnitt  oder  mit  der  temporären 
Resektion  des  Unterkiefers  nach  Langenbeck  oder  mit  Entzwei- 
sägen des  Kiefers  in  der  Mitte  nach  S^dillot.  In  neuerer  Zeit 
vermeidet  Prof.  Dollinger  womöglich  den  Wangenquerschnitt  und 
das  Entzweisägen  des  Kieferbeins.  Den  primären  Krebs  entfernt 
er  entweder  per  os  oder  mittels  Pharyngotomia  lateralis,  da  so  die 
Ernährung  und  Schlingbewegungen  des  Kranken  weniger  beeinflußt 
sind  und  die  Patienten  der  Gefahr  einer  Schluckpneunomie  weniger 
ausgesetzt  werden. 

Operativen  Tod  hatten  wir  nach  den  13  Operationen  in  5  Fällen 
zu  verzeichnen:  2 mal  Schluckpneumonie,  imal  Sepsis,  Imal  fettige 
Myodegeneration  des  Herzens;  in  einem  Falle  arrodierte  ein  in  der 
Tiefe  des  Halses  auftretender  eiternder  Prozeß  die  Carotis  ext.  und 
den  Tod  führte  die  profuse  Blutung  herbei.     8  Kranke  verließen 
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die  Klinik  geheilt,  doch  führte  innerhalb  eines  Jahres  meistens 
nach  5  bis  6  Monaten  anftretendes  Lokal-  oder  Regionärrezidiv 
zum  Tode. 

Die  Ergebnisse  anderer  Operateure  sind  folgende:  Winiwarter 
beobachtete  eine  Rezidivfreiheit  nach  3  Jahren  von  46  Fällen  4  mal, 
Kocher  (1881)  von  14  Fällen  4mal,  Krause  von  37  Fällen  3mal. 
Poirier  beobachtete  in  5  Fällen  eine  33  resp.  22 monatliche  Rezi- 
divfreiheit. Binder  hatte  auf  der  Züricher  Klinik  von  33  Fällen 
innerhalb  eines  Jahres  16  Rezidive.  Von  Mikuliczs  19  Fällen 
starben  14  innerhalb  2  Jahren.  Von  Czernys  19  Fällen  starben 
12,  bei  Krönleins  33  Fällen  trat  der  Tod  in  25  Fällen  infolge  der 
Rezidive  ein.  Angesichts  dieser  schlechten  Resultate  empfiehlt 
Wolf  1er  die  definitive  Heilung  bei  Zungenkrebs  nicht  nach  3  Jahren, 
sondern  schon  nach  einem  Jahre  auszusprechen,  da  ja  selbst  diesen 
Zeitpunkt  sehr  wenige  erreichen. 


V.  Der  Kehlkopfkrebs. 

Mit  Kehlkopfkrebs  lagen  3  Kranke  auf  der  Klinik.  In  allen 
.Fällen  ging  der  Krebs  von  den  Stimmbändern  aus,  so  daß  wir  es 
bisher  nur  mit  einem  Carcinoma  intrinsicum  zu  tun  hatten,  d.  h.  mit 
einem  in  dem  Larynx  lokalisierten  Krebs,  welcher  häufiger  vor- 
kommt, wie  außerhalb  desselben  auf  der  Epiglottis  oder  in  Sinus 
pyriformis.  Zweimal  ging  der  Krebs  von  den  linksseitigen  Stimm- 
bändern aus,  einmal  von  den  rechtsseitigen.  Das  Alter  der  Kranken 
war  51,  55  und  61  Jahre,  dem  Geschlechte  nach  sämtlich  Männer. 
In  derAnamnese  finden  wir  einmal  starken  Tabakgenuß  verzeichnet, 
demzufolge  seit  Jahren  ein  Kehlkopfkatarrh  bestand;  in  einem  Falle 
hören  wir  von  einer  seit  4  Monaten  bestehenden  Laryngitis, 

Die  Ausdehnung  des  Krebses  war  in  2  Fällen  nicht  groß.  In 
dem  einen  Falle  ging  der  Krebs  vom  rechten  wahren  Stimmbande 
aus  und  griff  etwas  auf  die  linke  Kehlkopfhälfte  und  die  Cartilago 
cricoidea  über.  Infiltrierte  Drüsen  sind  am  Halse  nicht  fühlbar 
gewesen.  Die  endolaryngeale  Probeexzision  bestätigte  die  Krebs- 
diagnose. In  diesem  Falle  vollzog  Prof  DoUinger  am  31.  Oktbr. 
1900  die  totale  Kehlkopfexstirpation.  Die  Operation  wurde  in 
Narkose  ohne  vorhergegangene  Tracheotomie  vollzogen.  Pat,  be- 
fand sich  post  operationem  wohl  und  verließ  die  Klinik  mit  dem 
von  Bruns  verbesserten  künstlichen  Kehlkopf.  Prof  Dollinger 
demonstrierte  den  Kranken  auch  im  Königl.  Ärzteverein,  und  Pat 
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befindet  sich  heute,  5  Jahre  nach  der  Operation,  wohl,  und  kann, 
wie  er  uns  schreibt,  „gut  essen  und  trinken/' 

In  einem  anderen  Falle  war  der  vom  linken  Stimmbande  aus- 
gehende Krebs  schon  von  großer  Ausdehnung,  griff  auf  die  beiden 
oberen  Enorpelringe  der  Trachea  über,  so  daß  der  ganze  Kehlkopf 
mit  dem  Tumor  ausgefüllt  war.  Die  Geschwulst  erwies  sich  als 
ein  Epithelcarcinom.  In  diesem  Falle  starb  der  Kranke  am  dritten 
Tage  nach  der  totalen  Kehlkopfexstirpation  an  Sepsis.  Im  dritten 
Falle  saß  der  Krebs  auf  dem  Unken  wahren  Stimmbande,  und 
vollzog  hier  Prof.  Dollinger  eine  partielle  Kehlkopfexstirpation; 
diesen  Patienten  demonstrierte  er  am  22.  Januar  1901  dem  KönigL 
Ärzteverein.    Bei  3  operierten  Kranken  hatten  wir 

operativen  Tod  in 1  FaUe 

rezidivfrei  nach  5  Jahren  in 1      „ 

geheilt  entlassen,  weiterer  Verlauf  unbekannt  in  1  Falle. 


VI.  Der  Krebs  der  BrustdrOse. 

unter  den  Tumoren  der  Brustdrüse  nimmt  der  Krebs  die  erste 
Stelle  ein.  Von  September,  1897.  bis  September  1903  gelangten 
bei  uns  122  Ki*anke  mit  der  Diagnose  eines  Brustdrüsentumors 
zur  Aufnahme,  wovon  sich  108  Fälle  als  Carcinom  erwiesen,  was 
88,6  Proz.  aUer  Brustdrüsengeschwülste  entspricht .  Während  der- 
selben Zeit  meldeten  sich  340  Kranke  mit  Brustdrüsengeschwülsten 
in  Ambulatorium,  hiervon  305  Brustdrüsencarcinome,  also  83,8  Proz. 
aller  Fälle.  In  Billroths  Statistik  erscheint  der  Krebs  in  82  Proz. 
aller  Brustdrüsengeschwülste,  bei  Schmidt  (Heidelberg)  mit  82  Proz., 
bei  Bryant  mit  83,16  Proz.  und  bei  Angerer  mit  85,5  Proz. 

In  108  Fällen  saß  der  Krebs  51  mal  in  der  rechten,  57  mal  in 
der  linken  Brustdrüse.  Das  Alter,  in  welchem  der  Krebs  auftrat, 
zeigt  folgende  Tabelle: 


im  23.-26. 

Lebensjahre    . 

.    .    .      2  Fälle 

„    30.— 35. 

» 

.    .      7      „ 

„    35.— 40. 

» 

.11      „ 

„   40.— 45. 

n 

.    .    30      „ 

„    45.— 50. 

n 

.    .     15      „ 

„    50.-55. 

« 

.    .    21      „ 

„    55.— 60. 

« 

.    .     11      « 

Summa:    97  Fälle 
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Übertrag: 

97  Fälle 

im 

60.- 

-65. 

Lebensjahre 

. 

4 

•> 

n 

65.- 

-70. 

» 

. 

5 

?» 

n 

70.- 

-75. 

n 

. 

1 

n 

n 

77. 

n 

.    .    .    > 

1 

Yt 

zusammen  108  Fälle 

Unsere  jüngste  Kranke  war  demnach  23,  die  älteste  77  Jahre 
alt.  Zwischen  dem  40.— 55.  Lebensjahre  waren  66  Kranke,  also 
56,7  Proz.  aller  Fälle. 

In  den  anamnestischen  Daten  spielt  das  Trauma,  welches  die 
Kranken  mit  Vorliebe  erwähnen,  11  mal  eine  Rolle.  Mastitis  ging 
in  2  Fällen  voraus  vor  2  resp.  3  Jahren,  der  Verlauf  war  ein 
schwerer  gewesen,  mit  langwieriger  Eiterung  und  erforderte  mehiv 
mals  einen  Eingriff.  Paget  disease  beobachteten  wir  vor  Ent- 
Wickelung  des  Krebses  bei  einem  unserer  letzten  Fälle.  Heredität 
ünden  wir  nicht  erwähnt 

Auf  unserer  Klinik  waren  2  Operationsmethoden  gebräuchlich. 
In  den  Jahren  1897/8  und  1898/9  war  unser  Verfahren  folgendes 

1.  Entfernung  der  ganzen  Brustdruse, 

2.  Entfernung  der  Faszie  des  großen  Pektoralis  samt  den  ober- 
flächlichen Schichten  des  Muskels, 

3.  Exstirpation  der  Drüsen  der  Achselhöhle  samt  dem  Fettgewebe. 
Seit  Herbst    1899   operierten  wir  nach  einem  vollkommeren 

Verfahren,  da  wir  die  Halsted-Kochersche  Methode  anwandten. 
Der  Gang  der  Operation  ist  folgender: 

1.  Bloßlegung  der  Achselgrube  und  Ausräumung  des  Fettge- 
webes samt  den  Drüsen; 

2.  Entfernung  der  erkrankten  Brustdrüse  samt  den  beiden 
Pektorales; 

3.  sind  Drusen  palpabel,  die  Ausräumung  der  Fossa  supra- 
clavicularis  und  das  vom  M.  scalenus  ant.  und  M.  sternocleido- 
mastoideus  gebildeten  Dreieck. 

Zur  richtigen  Beurteilung  der  Operationsresultate  wollen  wir 
die  nach  den  verschiedenen  Methoden  operierten  Fälle  getrennt 
behandeln. 

I.  Die  nach  der  älteren  Methode  behandelten  Fälle. 

A.  Primäre  Krebse. 

Die  Zahl  der  hierher  gehörigen  Fälle  beträgt  38,  von  denen 
der  weitere  Verlauf  bei  25  bekannt  ist.    Die  Zeitdauer  zwischen 
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Auftreten  des  Krebses  und  der  Aufnahme  auf  der  Klinik  variierte 
zwischen  2  Monaten  und  4  Jahren.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  kam 
nach  dem  ersten  Jahre  in  einem  Zeitpunkte,  wo  der  Krebs  nicht 
mehr  lokalisiert  war,  sondern  den  M.  pectoralis  major  schon  infil- 
triert hatte.  In  diesen  Fällen  konnte  also  jene  Methode,  welche 
bloß  die  Faszie  und  die  oberflächlichen  Schichten  entfernt,  schon 
a  priori  nicht  genügen,  da  durch  die  zurückgelassenen  Krebskeime 
das  Rezidiv  sich  rasch  einstellt. 

Detaillieren  wir  in  den  25  bekannten  Fällen  die  zwischen  Auf- 
treten des  Übels  und  Beginn  der  Behandlung  verstrichene  Zeit,  so 
erhalten  wir  folgende  Tabelle.    Es  meldeten  sich: 

nach  2        Monaten 2  Fälle 

„     3 — 6        ,,  6      „ 

„     6—9        „  1  Fall 

.     9-12      „  1      „ 

„     1—1 V2    Jahren       6  Fälle 

.      IV2-2         , 4      „ 

„      2     3  „  2       „ 

„3-4  „  2      „ 

„     unbekannter  Zeit 1  Fall 

zusammen  25  Fälle 

In  10  Fällen,  d.  h.  bei  40  Proz.  fanden  wir  Exulzeration  vor; 
der  Krebs  war  von  Hühnerei-  bis  Mannesfaust-  ja  sogar  von  Kinds- 
kopfgröße und  mit  der  Umgebung  eng  verwachsen. 

Operative  Mortalität  hatten  wir  in  2  Fällen  zu  verzeichnen; 
in  einem  Falle  trat  nach  der  Operation  eines  exulzerierten  Krebses 
Sepsis  aufi  in  einem  anderen  führte  nach  7  Tagen  eine  Pleuritis 
cancrosa  zum  Tode. 

An  Rezidive,  starben  17  Kranke;  die  Bezidive  traten  nach  3  Mo- 
naten bis  2V2  Jahren  auf  und  waren  entweder  lokal  oder  regionär. 
Die  Rezidive  traten  auf: 

nach    3'  Monaten  in 2  Fällen 

4  2 

n      5        „         „ 1  Falle 

n  6  n  V In 

„      7        „    .     .......    2  Fällen 

w  ^  w  w ^  n 

„10        „         „ 1  Falle 

n     11         „         „ 2FäUen 

also  im  i.  Jahre 13  Fällen 
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Dach  14  Monaten  in 1  Falle 

»18         „         „ 1      „ 

^      2V2  Jahren  ^ 2  FäUen 

Die  Rezidive  führten  den  Tod  im  Durchschnitte  nach  6  Monaten 
herbei. 

Interkurrente  Krankheiten  rafften  unseren  Erkundigungen  ge- 
mäß 2  Kranke  hin.  Bei  beiden  wurde  betont,  daß  keine  Lokal- 
rezidive vorhanden  waren. 

Rezidivfrei  blieben  4  Fälle.  Interessant  ist  hier  ein  Fall,  wo  wir 
bei  der  45  jährigen  Patientin  die  Brustdrüse  nach  dieser  Methode  ampu- 
tierten und  die  Achselhöhle  ausräumten.  Dies  geschah  am  16.  Februar 
1 898.  Patientin  war  bis  zum  Herbste  1904  vollkommen  gesund,  also 
6 1/2  Jahre  lang,  und  jetzt  trat  das  Rezidiv  in  der  Narbe  und  eine 
Metastase  in  der  anderen  Brustdrüse  auf.  Im  März  1905  vollzogen 
wir  an  der  Kranken  die  Halsted-Kochersche  Operation  und  Pa- 
tientin lebt  heute  d.  h.  im  Oktober  1905.  In  den  anderen  3  Fällen 
bestand  der  Tumor  seit  8  Wochen,  3  Monaten,  resp.  seit  1  Jahre; 
In  einem  Falle  waren  keine  Drüsen  fühlbar  und  auch  in  den  beiden 
anderen  Fällen  bloß  1—2  Drüsen  der  Achselhöhle.  Bei  diesen 
Fällen  sind  in  einem  Falle  6,  in  dem  anderen  5  Jahre  verflossen 
und  die  ärztUche  Untersuchung  bestätigte,  daß  kein  Rezidiv  auf- 
getreten war. 

Der  Erfolg  der  älteren  Methode  war  also  folgender: 

operative  Mortalität  in 2  Fällen 

Tod  an*  Rezidiven  in 17      „ 

Tod  an  interkurrenten  Krankheiten  in     2      „ 

rezidivfrei  nach  3  Jahren 4  Fälle 

Das  Verhältnis  in  Prozenten  ausgedrückt 

Operative  Mortalität 8  Proz. 

an  Rezidiven  gestorben 68     „ 

an  interkurrenten  Krankheiten  gestorben      8     „ 

Rezidivfrei  nach  3  Jahren 16     „ 

Nehmen  wir  den  5  jährigen  Zyklus  als  Basis,  so  stehen  nns 
bloß  34  Fälle  zu  Gebote,  wovon  25  bekannt  sind.   Von  diesen  sind 

an  Rezidiven  gestorben 17  Fälle 

operativer  Tod 2     „ 

interkurrente  Mortalität    .    ,    .    .      2     „ 
rezidivfrei  nach  5  Jahren  ....      2     „ 
In  Prozenten  bekommen  wir  dasselbe  Verhältnis  wie  bei  der 
3  jährigen  Rechnung,  da  die  nach  der  alten  Methode  operierten 
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Fälle  eben  in  jenen  Zeitraum  fielen,  wo  nach  der  Operation  5  Jahre 
verflossen  sind.  Hier  ist  jedoch  eigens  zu  betonen,  daß  bei  einem 
der  4  Fälle,  welche  diesjährige  Rezidivfreiheit  erreichten,  sich 
nach  6V2  Jahren  ein   Spätrezidiv  einstellte. 


B.  Rezidivkrebse. 

Rezidivkrebse  operierten  wir  in  9  Fällen  nach  der  älteren 
Methode.  Die  Rezidive  traten  in  8  Fällen  nach  anderswo,  in  einem 
Falle  nach  der  bei  uns  ausgeführten  Operation  auf. 

Das  weitere  Schicksal  ist  uns  bei  zwei  Kranken  bekannt. 
In  dem  einen  hatten  wir  es  bloß  mit  einem  lokalen,  in  dem  anderen 
mit  einem  lokalen  und  regionären  Rezidiv  zu  tun.  Im  ersten 
Falle  waren  seit  der  Operation  6  Monate,  im  zweiten  bereits  1  Jahr 
verflossen.  Zur  Zeit  der  ersten  Operation  bestand  der  Krebs  seit 
6  Monaten,  resp.  seit  IV2  Jahren.  Beide  Fälle  gehören  zu  den 
definitiv  geheilten,  da  seit  der  Rezidivoperation  5,  resp.  6  Jahre 
vergangen  sind. 

II.  Nach  Halsted-Kocher  operierte  Fälle. 

A.  Primäre  Krebse. 

Im  3jährigen  Zyklus  kommen  22  Falle  in  Betracht,  wo  das 
weitere  Schicksal  uns  bei  17  bekannt  ist. 

Operativen  Tod  hatten  wir  in  einem  Falle  an  Bronchopneu- 
monie. An  Rezidiv  starben  7  Kranke,  teils  war  dies  lokal,  teils 
regionär.  Das  Rezidiv  trat  nach  2,  6,  8  und  10  Monaten,  resp. 
nach  IV2,  IV2  ™d  2  Jahren  auf.  Der  Tod  erfolgte  3—6  Mon. 
nach  dem  Auftreten.  Der  Krebs  bestand  zur  Zeit  der  ersten 
Operation  seit: 

5  Monaten  in 1  Falle 

6  n  n 1» 

^  »  n 1         n 

1  Jahre       „ 2  Fällen 

2  Jahren     „ 1  Falle 

4       „  „ ■    1      . 

zusammen    7  Fälle. 

An  Metastase,  ohne  lokales  Rezidiv  starben  2  Kranke.  Bei 
einer  trat  die  Metastase  nach  1 V2  Jahren  in  den  Knochen,  bei  der 
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anderen  nach  3  Monaten  im  Magen  auf  und  ffihrte  in  beiden  Fällen 
in  kurzer  Zeit  zum  Tode. 

Nach  3  Jahren  sind  7  Kranke  rezidivfreL  In  diesen  Fällen 
bestand  der  Krebs  seit  3V2  Monaten  bis  zu  3  Jahren  in  folgender 
Verteilung  seit: 

3V2  Monaten  in 1  Falle 

6  W  V       1       „ 

^  n  n 1?» 

1  Jahre  „      3  FäUen 

3  Jahren         „ 1  Falle 

zusammen    7  Fälle. 

Wir  hatten  öfters  persönlich  Gelegenheit,  uns  von  dieser  Re- 
zidivfreiheit zu  überzeugen.  In  einem  Falle  nahm  Prof  Dollinger 
folgenden  Status  auf:  an  der  Stelle  der  Operationswunde  eine  weiße, 
weiche,  verschiebbare  Narbe;  der  Arm  bewegt  sich  sowohl  aktiv, 
wie  passiv  in  jeder  Richtung  frei.  Infiltrierte  Drüsen  sind  nirgends 
palpabel.  Der  Kräftezustand  ist  durchaus  befriedigend.  Bei  einem 
anderen  Falle  hob  die  Kranke  in  ihrer  Antwort  direkt  hervor, 
daß  sie  den  Arm  nach  jeder  Richtung  frei  und  gut  gebrauchen 
kann.  Diese  Fälle  beweisen  ebenfalls  jene  klinische  Erfahrung, 
daß  die  Halsted-Koxjhersche  Operation  keine  bedeutenderen 
Funktionsstörungen  des  Armes  nach  sich  zieht 

Drücken  wir  unser  Resultat  in  Prozenten  aus,  und  bringen  die 
operative  Mortalität  in  Abzug,  so  hatten  wir  bloß  die  bekannten 
Fälle  gerechnet: 

an  Rezidiven  gestorben  ....    43,7  Proz. 
an  Metastasen  gestorben     .    .    .    12,6      „ 
rezidivfrei  nach  3  Jahren    .    .    .    43,7      „ 

Nehmen  wir  die  in  diesem  Zeiträume  von  Prof.  Dollinger 
persönlich  operierten  6  Fälle,  so  haben  wir  darunter  3  rezidivfrei, 
also  50  Proz.  Den  5jährigen  Zyklus  können  wir  nicht  berechnen, 
da  seit  den  Operationen  noch  keine  5  Jahre  verstrichen  sind. 

Die  Statistiken  überblickend,  sehen  wir,  daß  Billroth,  der 
Winiwarterschen  Statistik  gemäß,  von  einer  länger  als  3  Jahre 
dauernden  Rezidivfreiheit  nur  in  4,7  Proz.  der  FäUe  sprechen  kann. 
Die  definitive  Heilung  mehrerer  Operateure  beträgt:  Esmarch 
11,7  Proz.,  Hacker  14,51  Proz.,  Gussenbauer  16,7  Proz.,  v.  Eiseis- 
berg 18  Proz.,  Ehrich  (Klinik  zu  Rostock,  Trendelenburg,  Made- 
lung, Garri),  21—21,5  Proz.,  Czerny  (1897)  21  Proz.,  Küster  21,5  Proz., 
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Warren  26  Proz.,  Helfericli  28,5  Proz.,  Bergmann  28,79  Proz., 
Braun  (Göttingen)  28,32  Proz.,  Mayo  Robson  32,2  Proz.,  Stein- 
thal 33,3  Proz.  Halsted  erreichte  nach  der  von  ihm  inaugurierten 
Methode  in  3 jährigem  Zyklus  eine  definitive  Heilung  in  40,1  Proz. 
Diese  Operationen  vollzog  er  meist  selbst.  Wir  sehen  also,  daß 
unsere  Erfolge  denen  anderer  nicht  nachstehen. 

B.  Rezidivkrebse. 

Bei  Rezidivkrebs  wandten  wir  die  Halsted-Eochersche  Me- 
thode nur  in  einem  Falle  an.  Dieser  Fall  bezieht  sich  auf  eine 
48jährige  Frau,  deren  primärer  Krebs  anderwärts  schon  zweimal 
operiert  wurde.  Der  Krebs  war  seit  der  2.  Operation  bis  zur 
Größe  einer  Kindesfaust  gewachsen  und  exulzeriert.  Wir  operierten 
den  seit  10  Monaten  bestehenden  Tumor  nach  der  älteren  Methode. 
Das  Rezidiv  zeigte  sich  nach  10  Monaten,  sowohl  lokal,  als  re- 
gionär. Jetzt  wandten  wir  die  Halsted-Kochersche  Methode  an, 
und  Patientin  befindet  sich  heute  nach  4  Jahren  wohl  und  blieb 
rezidivfrei. 

VII.  Der  Magenkrebs. 

Mit  Magenkrebs  gelangten  59  KrankQ  zur  Aufnahme.  Dem 
Alter  nach: 

mit      23      Jahren 1 

zwischen  30—40       „       10 

40—50       „       26 

50—60       „       18 

60-70       ,        ....    .    .     .  4 

zusammen  59 

Zwischen  41—60  Jahren  entfielen  73,3  Proz.  Dem  Geschlechte 
nach  waren  es  33  Männer  und  26  Frauen.  Was  Vererbung  an- 
belangt, hörten  wir  in  einem  Falle  erwähnen,  daß  auch  die  Mutter 
an  Magenkrebs  gestorben  ist. 

In  den  anamnestischen  Daten  finden  wir  seit  längerer  Zeit  be- 
stehende Magenbeschwerden  47  mal  erwähnt  So  hatten  wir  einen 
Patienten,  der  seit  22  Jahren  über  heftige  Magenschmerzen  klagt 
und  einen,  der  die  Magenbeschwerden  an  sich  seit  10—12  Jahren 
beobachtet  In  einigen  FäUen  sollen  die  Kranken  vor  Entwicklung 
des  Leidens  längere  Zeit  an  blutigem  Erbrechen  gelitten  haben, 
wo  sich  der  Krebs  also  wahrscheinlich  in  einer  ülcusnarbe  ent- 
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wickelte;  in  einem  Falle  bestätigte  auch  die  Sektion  unsere  An- 
nahme, daß  der  im  Antrom  pyloricum  sitzende  Krebs  aus  einem 
Ulcus  entstand.    Der  Krebs  saß  in  den  operierten  Fällen: 

an  der  kleinen  Kurvatur  in    ...    .  2  Fällen 

„     „    großen         „  „    ....  4       „ 

diffuse  an  der  ganzen  Magenwand  in  7       ,, 

am  Pylorus  in 19      „ 

Die  Zahlen  beziehen  sich  bloß  auf  jene  Fälle,  wo  wir  uns  vom 
Ausgangspunkte  des  Krebses  durch  die  Operation  überzeugen 
konnten.  Wir  sehen,  daß  wir  es  in  59,4  Proz.  mit  dem  Carcinom 
des  Pylorus  zu  tun  hatten. 

Die  Kranken  suchten  uns  seit  dem  Bestehen  der  Krankheit 
nach  verschiedener  Zeit  auf.  Die  folgende  Zusammenstellung,  welche 
die  früher  erwähnten  Magenbeschwerden  außer  acht  läßt,  beweist, 
wie  spät  die  Kranken  den  Chirurgen  aufsuchen: 

Es  meldeten  sich: 

nach    1  Monate 1 

„       2  Monaten 1 

n  3  „  5 

„       4        „         ........      5 

n  5.„  2 

«       6        .         7 

„        7         „  4 

,       8        „         1 

n  ^  ??  2 

«10        „  2 

.12        „  17 

„     IV2  Jahren 1 

.2           „  5 

.3           n       1 

«4           „        1 

„5           „        ........  1 

.,     längerer  Zeit .  3 

zusammen  59 

Also  30  Kranke  während  des  ersten  Jahres  und  29  nach  dem 
ersten  Jahre;  im  Durchschnitte  suchen  also  die  Kranken  den  Chi- 
rurgen im  8.  Monate  auf.  Von  Krönlein  wissen  wir,  daß  der 
Magenkrebs  gewöhnlich  nach  einem  Jahre  den  Kranken  tötet  Wenn 
wir  nun  bedenken,  daß  die  Patienten  den  Chirurgen  im  8.  Monate 
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vom  Bestehen  des  Übels  aufsuchen,  also  nach  Ablauf  von  %^  der 
Zeit,  welche  die  Krankheit  im  Durchschnitt  währt,  können  wir 
leicht  einsehen,  daß  wir  bloß  in  einem  geringen  Prozentsatz  der 
Fälle  radikal  vorgehen  können  (siehe  Punkt  C).  Der  pathologische 
Grund  liegt  darin,  daß  sich  der  Krebs  ungemein  rasch  verbreitet 
und  die  umliegenden  Gebiete  in  kurzer  Zeit  mit  in  den  Prozeß 
einbezieht  In  welchem  Maße  dies  bei  unseren  Fällen  geschah, 
ersehen  wir  aus  folgender  Tabelle. 

Es  waren  in  den  operierten  Fällen  bereits  infiltriert: 

die  den  Magen  umgebenden  Drüsen  in  10  Fällen 

die  Drüsen  des  Mesenteriums  in     .    .  5       „ 

das  Omentum  minus  in 3       „ 

das  Omentum  majus  in 1  Falle 

das  Peritoneum  diffuse  in 1      ,, 

das  Duodenum  in   .......    .  2  Fällen 

der  Dünndarm  in 1  Falle 

der  Dickdarm  in 2  Fällen 

der  Pankreas  in 5       „ 

die  Leber  in 5       „ 

ganz  frei  beweglicher  Tumor  ohne  Me- 
tastasen in 4       „ 

Betrachten  wir  nach  dieser  Einleitung  einzeln  unsere  opera- 
tiven Eingriffe.    Diese  können  wir  in  3  Gruppen  einteilen: 

A.  Probelaparotomie. 

Unter  19  Fällen  nahmen  wir  in  4  bloß  die  Probelaparotomie 
vor,  da  diese  Fälle  zu  radikalem  Vorgehen  nicht  geeignet  waren; 
auch  ein  palliatives  Verfahren  war  nicht  am  Platze,  da  sich  weder 
motorische  Störungen,  noch  mechanische  Insuffizienz  zeigten.  Rechnen 
wir  zu  diesen  4  Fällen  auch  jene  8  hinzu,  in  welchen  die  Kachexie 
der  Patienten  jeden  Eingriff  kontraindizierte,  so  sehen  wir,  daß 
30  Proz.  unserer  Kranken  schon  inoperabel  waren,  als  sie  die 
Klinik  aufsuchten.  Auch  Krönlein  vollzog  bei  264  Fällen  73mal 
bloß  die  Probelaparotomie  und  53  andere  Fälle  waren  schon  a  priori 
inoperabel.  Von  unseren  Probelaparotomien  starb  ein  Kranker  auf 
der  Klinik,  3  verließen  die  Klinik  mit  geheilter  Bauchwunde  und 
starben  zu  Hause  innerhalb  30—130  Tagen  (im  Durchschnitt  nach  73) 
an  allgemeiner  Erschöpfung. 
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B.  Palliativoperationen. 

Als  Palliativoperation  gebraucht  Prof.  Dollinger  zwei  Ver- 
fahren, nämlich:  1.  die  Gastroenterostomie;  2.  die  Jejnnostomie. 

a)  Gastroenterostomie. 

Prof.  Dollinger  übt  die  Gastroenterostomia  antecolica  antica 
mit  Naht  aus  jenen  Gründen,  welche  er  im  November  1902  im 
kgl.  Ungar.  Ärzteverein  auseinandersetzte,  weil  nämlich  der  Murphy- 
sehe  Knopf  häufig  in  den  Magen  zurückfällt,  anderseits  aber  die 
durch  denselben  hervorgerufene  Öffnung  während  des  Heilungs- 
und Yemarbungsprozesses  noch  zusammenschrumpft.  Auch  Miku- 
licz ist  ein  großer  Anhänger  der  Naht  und  sieht  die  Nachteile  des 
Murphyschen  Knopfes  in  folgendem:  1.  da  er  relativ  zu  groß  ist, 
fällt  er  in  Vs  der  Fälle  in  den  Magen  zurück,  2.  ist  die  durch  den 
Knopf  gemachte  Öffnung  zu  klein,  3.  kann  der  Knopf  infolge  Druck- 
nekrose  zu  Peritonitis  führen,  4.  kann  er  sich  nach  längerem  Ge- 
brauche verstopfen.  Unter  8  gastroenterostomierten  Fällen  starben 
4  an  Peritonitis,  obwohl  die  Sektion  bewies,  das  die  applizierte 
Naht  luft-  und  wasserdicht  geschlossen  hat,  so  daß  wir  annehmen 
müssen,  daß  das  septische  Sekret  des  Geschwüres,  welches  während 
und  nach  der  Operation  in  unmittelbarer  Berührung  mit  der  Magen- 
und  der  Darmwunde  gelangte,  die  foudroyante  Sepsis  hervorrief. 

In  einem  Falle  starb  der  Kranke  8  Tage  nach  der  Operation 
an  Bronchopneumonie,  so  daß  wir  unter  8  gastroenterostomierten 
Fällen  5  operative  Todesfälle  zu  verzeichnen  haben.  Mit  geheilter 
Bauchwunde  verließen  die  Klinik  3  Patienten,  welche  zu  Hause 
nach  3—6  und  11  Monaten,  also  durchschnittlich  nacheVa  Monaten 
starben.  Dieses  durchschnittliche  Alter  erreichten  auch  die  Kranken 
Krönleins. 

Später  besserte  sich  die  bei  Magenkrebs  vorgenommene  Gastro- 
enterostomie-Statistik,  da  wir  die  Kranken  auf  die  Operation  gründ- 
licher vorbereiteten  und  4—5  Tage  hindurch  vor  der  Operation  am 
Vorabend  und  am  Operationstage  energische  Magenspülungen  vor* 
nahmen.  Die  Magenspülungen  nehmen  wir  nicht  nur  in  horizon- 
taler Lage  vor,  sondern  unmittelbar  vor  der  Operation  entleeren 
wir  den  Magen  in  „steiler  Beckenhochlagerung",  die  Sonde 
ziehen  wir  nur  „langsam""  heraus,  damit  auch  der  letzte  Rest 
des  Mageninhaltes  herausfließen  kann.  Durch  diese  Methode,  welche 
Neck  zuerst  empfohlen  hatte,  gelingt  es  uns,  eine  völlige  Magen- 
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entleerung  zu  erzielen.  Seit  den  oben  erwähnten  8  Fällen  nahmen 
wir  die  Operation  in  anderen  8  Fällen  vor  nnd  der  Tod  trat  nur 
einmal  infolge  von  Peritonitis  ein,  in  2  anderen  Fällen  starben  die 
Kranken  nicht  an  Lokalkomplikationen.  Einen  Fall  verloren  wir 
20  Stunden  nach  der  Operation  infolge  eingetretener  Herzschwäche, 
den  anderen  17  Tage  nach  der  Operation  an  einer  diphtherischen 
Darmentzündung.  Von  unseren  neuerdings  Gastroenterostomierten 
starben  also  12,5  Proz.  an  lokalen  Komplikationen  und  25  Proz. 
an  anderen  mit  der  Operation  im  Zusammenhange  stehenden  Krank- 
heiten. Die  durch  andere  beobachteten  operativen  Todesfälle  zeigen 
folgende  Zahlen:  Ringel  62,2  Proz.,  Billroth  50  Proz.,  Carle 
und  Fantino  40  Proz.,  Kocher  36,3  Proz.,  Kappeier  32,2  Proz., 
Mikulicz  31,5  Proz.,  v.  Eiseisberg  31  Proz.,  Roux  28,1  Proz., 
und  Krönlein  24,3  Proz. 

b)  Jejunostomie. 

In  jenen  Fällen,  welche  für  Gastroenterostomie  nicht  geeignet 
sind,  vollzieht  Prof  Dollinger  die  Jejunostomie  und  zwar  neuer- 
dings die  seitliche.  Maydlsche  Jejunostomie  machten  wir  in  dieser 
Zeit  in  3  Fällen.  Einen  Fall  verloren  wir  an  Peritonitis,  2  Kranke 
aber  verließen  mit  zunehmender  Kraft  und  Gewicht  die  Klinik 
und  starben  nach  1  resp.  4  Monaten,  doch  wurden  die  Schmerzen, 
wegen  welcher  die  Kranken  die  Klinik  aufsuchten,  bis  zum  Tode 
gelindert. 

c)  Radikaloperationen. 

Radikaloperationen  nahmen  wir  in  4  Fällen,  d.  h.  in  21  Proz. 
aller  Fälle  vor.  Das  Radikalverfahren  bestand  2  mal  in  Pylorus, 
l  mal  in  partieller  und  einmal  in  totaler  Magenexstirpation.  Ope- 
rativen Tod  hatten  wir  in  2  Fällen.  Der  eine  starb  nach  einer 
Pylorusresektion  an  Peritonitis,  der  andere  nach  einer  partiellen 
Magenexstirpation  an  Schluckpneumonie.  Ein  anderer  Fall  von 
Pylorusresektion  verließ  die  Klinik  geheilt,  starb  jedoch  zu  Hause 
an  einem  nach  7  Monaten  aufgetretenen  Rezidiv.  Der  Kranke, 
dem  Prof  Dollinger  am  11.  Februar  1901  den  ganzen  Magen  ent- 
fernte, lebt  heute  5  Jahre  nach  der  Operation  und  ist  vollkommen 
gesund  und  versieht  seinen  Dienst  als  Polizist.  ^ 

1)  Im  erwähnten  Zeiträume  machten   wir  nur  diese   eine  totale  Magen- 
exstirpation, doch  vollzog  Prof.  Dollinger  dieselbe  seitdem  in  4  Fällen,  also 
insgesamt  in  5  Fällen,  wovon  2  operative  Todesfalle  zu  verzeichnen  sind. 
Deutsche  Zeitsohrift  f.  Ghirargie.    LXXXTT.  Bd.  26 
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Die  operativen  Todesfälle  betrugen  dei  Brüning  (Gießeaer 
Klinik,  32  Fälle)  18,8  Proz^  bei  v.  Eiseisberg  21  Proz^  bei  Matti 
(Kochersche  Klinik)  25,7  Proz.  und  nach  Eocherschem  Verfahren 
16  Proz.,  bei  Czerny  38,5  Proz.,  bei  Mikulicz  44  Proz. 

Krönlein  berichtet  nach  50  Gastrektomien  über  14  operative 
Todesfälle,  von  den  geheilten  36  starben  22  nach  5V2  Monaten  bis 
zu  1  Jahre  an  Rezidiven,  2  Patienten  wurden  durch  interkurrente 
Krankheiten  dahingerafft;  12  Kranke  leben  derzeit,  wovon  bei  10 
das  Triennium  nach  der  Operation  noch  nicht  verflossen  ist,  bei  2 
hingegen  sind  bereits  8  resp.  4  Jahre  vergangen. 

Aus  der  v.  Eiselsbergschen  Klinik  referiert  Clairmont  über 
33  radikal  operierte  Fälle  (Pylorektomien;)  die  Operation  überstan- 
den 26  Kranke  und  von  diesen  leben  derzeit  8.  5  Fälle  haben 
das  Triennium  bereits  erreicht;  1  Kranker  lebt  7,  einer  5,  einer  4 
und  2  sind  schon  3  Jahre  nach  der  Operation. 

Aus  der  Kocherschen  Klinik  berichtet  Matti  über  101  radikale 
Magenkrebsoperationen  (Pylorektomien),  welche  neuerdings  ausge- 
führt wurden.  Hiervon  leben  heute  20  Kranke,  also  28,2  Proz. 
In  12  Fällen  sind  noch  keine  3  Jahre  verflossen,  bei  8  Fällen  je- 
doch 3,  5  (3  Fälle),  6,  7,  11  und  16  Jahre,  was  eine  definitive  Hei- 
lung in  9,18  Proz.  aller  Fälle  ergibt. 

Auch  Czernys  Kranker  lebt  seit  7  Jahren,  der  Patient  Wölf- 
lers seit  5V2,  der  von  Maydl  seit  8V2,  der  von  Roux  seit  9V2 
Jahren  ohne  Rezidiv.  Daran  schließen  sich  die  beiden  von  Prof. 
Dollinger  operierten  Fälle  an,  von  denen  der  eine  10,  der  andere 
5  Jahre  rezidivfrei  ist 

VIII.  Der  Krebs  des  DOnn-  und  Dickdarmee. 

Es  gelangten  28  Fälle  mit  Diagnose  des  Darmkrebses  zur  Auf- 
nahme: 3  mal  war  es  Dünndarm-  und  25  mal  war  es  Dickdarmkrebs. 

Um  über  die  Heilerfolge  einen  genauen  Überblick  zu  erlangen 
wollen  wir  die  an  verschiedenen  Stellen  des  Darmes  sitzenden 
Krebse  in  eigenen  Abschnitten  behandeln. 

a)  Dünndarmkrebs. 
In  dem  erwähnten  Zeitraum  lagen  3  Kranke  mit  Dünndarm- 
krebs auf  der  Klinik,  von  denen  wir  einen  operierten.  Es  war  dies 
ein  56jähriger  Mann,  der  den  in  seiner  Bauchhöhle  sich  bildenden 
Tumor  vor  6  Wochen  bemerkte.  Die  Operation  entfernte  das  im 
Intest  jejunum  sitzende  Carcinom,  welches  sich  als  Carcinoma  gela- 
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tiniforme  erwies.    Patient  verließ  die  Klinik  geheilt  doch  ist  sein 
weiteres  Schicksal  uns  unbekannt 


b)  Dickdarmkrebs. 

Der  Sitz  des  Dickdarmkrebses  war  in  den  25  Fällen: 

der  Blinddarm  in 14  Fällen 

das  Colon  ascendens  in    ....      3       ^ 
„    Colon  transversum  in    .    .    .      1  Falle 
„    Colon  descendens  in  .    .    .    .7  Fällen 

zusammen  25  Fälle. 

Von  den  7  Carcinomen  des  Colon  descendens  saßen:  in  der 
Curvatura  lienalis  1;  in  der  Flexura  sigmoidea  3;  anderwärts  am 
Colon  3.  In  13  Fällen  hatten  wir  mit  Carcinoma  gelatiniforme  zu 
tun.  Dem  Geschlechte  nach  waren  es  in  21  Fällen  Männer  und  in 
7  Fällen  Frauen.    Das  Alter  der  Kranken  betrug: 

22  Jahre  in 1  Falle 

25       r>      n 1      . 

27  n         n 1        „ 

zwischen  30— 40       „      „ 2  Fällen 

„       40—50       „       ^    .....     11        „ 

Y)        55     60        „       „ 9        „ 

n       60-70       „       „ 3 „ 

zusammen  28  Fälle. 

In  der  Anamnese  finden  wir  das  Trauma  in  2  Fällen  erwähnt 
In  einem  Falle  erlitt  der  Patient  vor  5  Monaten  durch  eine  Wagen- 
deichsel einen  Stoß  in  die  Bauchgegend,  in  dem  anderen  fiel  der 
Kranke  vor  5  Jahren  von  einem  Wagen  und  schlug  sich  die  rechte 
Bauchhälfte  stark  an;  seitdem  klagt  er  über  andauernde  Kolik- 
schmerzen. 

a)  Blinddarmkrebs. 

Bei  Blinddarmkrebs  operierten  wir  in  5  Fällen.  Palliativ 
operierten  wir  3  mal.  Einmal  erweiterten  wir  bloß  die  Fistel, 
eines  mit  der  Bauchwand  verwachsenen  Krebses,  dessen  Geschwür 
nach  außen  durchgebrochen  war;  einmal  vollzogen  wir  bloß  eine 
Probelaparotomie,  da  die  regionären  Drüsen  sämtlich  infiltriert 
waren.  In  einem  Falle  zeigten  sich  3  Monate  nach  der  Probe- 
laparotomie  Symptome   eines  Darmverschlusses,   weshalb  wir  am 

26* 


402  XXIV.  Steikee 

S.romanum  einen  Anus  praeternaturalis  herstellten;  dieser  Kranke 
starb  12  Tage  nach  der  Operation  an  allgemeiner  Schwäche. 

unser  Badikalyerfahren  bestand  in  2  Fällen  in  der  Besektion 
des  Blinddarmes.  In  diesen  Fällen  vollzog  Prof.  Dollinger  die 
Besektion  in  einem  Abschnitte.  Der  eine  Fall  bezieht  sich  auf 
einen  42  jährigen  Mann,  bei  welchem  wegen  Carcinoma  gelatiniforme 
nicht  nur  der  Blinddarm,  sondern  vom  Dünndarme  9  cm  und  vom 
Dickdarme  15  cm.  mit  reseziert  wurde.  Kranker  meldete  sich 
nach  3  Monaten  mit  einem  ausgebreiteten  Rezidiv,  diesmal  begnügten 
wir  uns  mit  der  Enteroenteroanastomose.  Patient  starb  2  Monate 
nach  dieser  Operation  zu  Hause.  In  einem  anderen  Falle  vollzogen 
wir  die  Blinddarmresektion  ebenfalls  an  einem  42  jährigen  Manne. 
Hier  erwies  sich  auch  die  Resektion  einer  52  cm  langen  Dick-  und 
Dünndarmschlinge  als  notwendig.  Patient  meldete  sich  nach  Ab- 
lauf von  5  Jahren  bei  uns  und  war  vollkommen  gesund.^) 

Billroth  verlor  von  10  Fällen  6  (Salzersche  Statistik  1892), 
Krönlein  von  6  Fällen  3  (1900),  Hochenegg  (1902)  von  4  Fällen 
2,  Wölfler  (1903)  von  9  Fällen  6  an  operativen  Komplikationen. 
Im  Durschschnitte  beträgt  die  Zahl  der  operativen  Todesfalle 
anderseits  48,8  Proz.,  woneben  wir  auf  unsere  Blinddarmresek- 
tionen ohne  Mortalität  mit  Recht  hinweisen  können. 


ß)  Krebs  des  Colon  ascendens  und  descendens. 

Wir  operierten  6  Kranke  mit  Dickdarmkrebs;  einmal  war  das 
Colon  ascendens  und  5  mal  das  Colon  descendens  der  Sitz  des  Carci- 
noms.  Der  Krebs  des  Colon  ascendens  war  schon  bereits  exulzeriert 
und  hatte  nach  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  eine  Peritonitis  her- 
vorgerufen, wovon  wir  uns  bei  der  Laparotomie  überzeugten.  Das 
Carcinom  des  Colon  descendens  war  in  4  Fällen  mit  Heus  kompli- 
ziert, in  einem  Falle  dagegen  hatte  eine  Perforation  in  die  Bauch- 
höhle stattgefunden.  In  letzterem  Falle  begnügten  wir  uns  mit 
der  Probelaparotomie.  Bei  den  mit  Ileus  komplizierten  Fällen 
griffen  wir  2  mal  nur  palliativ  ein.  Die  Operation  bestand  in  der 
May  dl  sehen  Kolostomie.  Die  Kranken  starben  6  resp.  14  Stunden 
nach  unserem  Eingriffe.    Wie  die  Obduktion  erwies,  bedingte  den 


1)  Prof.  Dollinger  vollzog  die  Resektion  des  Blinddarmes  außer  den 
oben  beschriebenen  Fällen  noch  5  mal  wegen  Carcinom  und  sowohl  bei  diesen 
als  auch  bei  den  wegen  Tuberkulose  und  Fibroma  Ck)eci  ausgeführten  Biind- 
darmresektionen,  hatten  wir  keine  operative  Mortalität  zu  verzeichnen. 
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Heus  das  im  Dickdarm  sitzende  und  zusammenschrumpfende  Car- 
cinoma fibrosum;  den  rasch  eintretenden  Tod  nach  der  Operation 
bewirkte  der  Umstand,  daß  die  ohnehin  schon  sehr  herabgekommenen 
Kranken  die  durch  den  mehrtägigen  Darmverschluß  bedingte  sep- 
tische Infektion  nicht  mehr  zu  überstehen  imstande  waren. 

Bei  2  Fällen  nahmen  wir  Dickdarmresektionen  vor.  In  einem 
Falle  saß  der  Erebs  am  Colon  descendens,  im  anderen  an  der 
Flexura  sigmoidea.  Die  Eanken  yerschieden  10  resp.  48  Stunden 
nach  der  Operation  unter  EoUapserscheinungen.  In  dem  einen 
Falle  zeigte  die  Sektion,  daß  die  Drüsen  des  Ligamentum  coli 
schon  carcinomatös  infiltriert  waren  und  daß  auch  schon  in  der 
Leber  2  Metastasen  yorhanden  waren. 


IX.  Der  Mastdarmkrebs. 

49  an  Mastdarmkrebs  Erkrankte  wurden  aufgenommen.  Dem 
Alter  nach  verteilen  sie  sich  wie  folgt: 

zwischen  24—28  Jahren 2 

30-40       „       8 

„  40—50       „        15 

50—60       „       18 

„         60—70       „ .      6 

zusammen  49. 

Dem  Geschlechte  nach  waren  es  33  Männer  und  16  Frauen 
das  Verhältnis  ist  also  2,06 :  1.  Aus  der  Anamnese  sind  in  einem 
Falle  luetische  Mastdarmgeschwüre  zu  erwähnen,  an  deren  Stelle 
sich  später  der  Erebs  entwickelte. 

Unsere  Eingriffe  sind  in  zwei  Gruppen  zu  trennen:  in  Palliativ- 
und  Badikaloperationen. 

a)  Palliativoperationen. 

Palliativoperationen  vollzogen  wir  in  der  erwähnten  Zeit  an 
18  Kranken.  In  einem  Falle  begnügten  wir  uns  mit  der  Ver- 
schorfung  des  Tumors.  In  17  Fällen  machten  wir  die  Kolostomie, 
welcher  wir  in  10  Fällen  die  Exkochleation  des  stark  gewucherten 
und  exzulerierten  Carcinoms  anschlössen.  Die  Kolostomie  vollzieht 
Prof.  Dollinger  am  S  romanum  (Coeliocolostomia).  Mit  einem 
2—3  Finger  über  den  linken  Spina  ant.  sup.  medianwärts  geführten 
Schnitte   dringen  wir  bis   zur  Flexura  sigmoidea  vor.     An   der 
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mesenterialen  Seite  machen  wir  mit  einem  stampfen  Instrumente 
im  Mesenterium  ein  Loch  und  ziehen  hier  einen  Gazestreifen  durch, 
auf  dem  der  Darm  gleichsam  reitend  wieder  in  die  Bauchhöhle 
versinkt,  während  ein  beiläufig  10  cm  langes  Stück  eirtraperitoneal 
bleibt  Nur  in  mit  Darmyerschluß  komplizierten  Fällen  nähen  wir 
den  Darm  an  die  Bauchwand  oder  an  das  Peritoneum  unter  gleich- 
zeitigem Eröffnen  des  Darmlumens.  Sonst  warten  wir  bis  sich 
zwischen  dem  Peritoneum  und  der  Bauchwandwunde  Adhäsionen  gebil- 
det haben,  welche  die  etwaige  peritoneale  Infektion  beim  Öfihen  des 
Darmlumens  verhindern.  Mit  diesem  gefahrlosen  Eingriffe  erreichen 
wir,  daß  die  bekannten  Folgen  des  Darmverschlusses  vermindert 
waren;  die  Kranken  nehmen  an  Gewicht  und  Kraft  zu  und  sind 
dabei  schmerzfrei.  Den  Stuhlgang  regelt  man  durch  Darreichung 
milder  Abführmittel,  so  daß  der  Kranke  2—3  Stunden  nach  Ein- 
nehmen desselben  den  Stuhl  einmal  täglich  durch  die  künstlich 
erzeugte  Öffnung  entleert.  Patient  nimmt  ein  Bad,  die  Gegend 
des  Anus  praeternaturalis  wird  zur  Verhütung  eines  Ekzems  mit 
Vaselin  bestrichen  und  der  Zustand  des  Kranken  ist  ein  erträg- 
licher geworden.  Operativen  Tod  haben  wir  nicht  zu  verzeichnen, 
unsere  Kranken  starben  1V2~19  Monate  nach  der  Operation. 
Es  starben: 


nach  IV2  Monaten    .    .    , 1 

.2  „  1 

.     2V2  .  2 

w     3  „  3 

„4  „  4 

„     4V2  1 

»»     6V2  V  1 

„7  „  2 

„12  „  1 

„1«  „  -     •     1 

zusammen  17. 

Im  Durchschnitt  trat  also  der  Tod  nach  5V2  Monaten  ein. 


b)  Radikaloperationen. 

Radikaloperationen  vollzog  Prof.  Dollinger  in  6  Fällen;  3 mal 
am  10.,  17.,  29.  Tage  nach  vorhergeganger  Kolostomie;  3  mal  ohne 
Voroperation.    Das  Bestehen  des  Krebses  führten  die  Kranken  auf 


Beitrage  zur  Krebsstatistik.  405 

5  Monate  in 2  Fällen 

7       „        „ 1  Falle 


Q  1 

14        „         „      .     • 1 


n 


zurück,  unser  operatives  Verfahren  war  5  mal  die  dorsale,  Imal 
die  perineale  Methode.  Beim  dorsalen  Verfahren  operierten  wir: 
Imal  nach  Rydygier,  2 mal  nach  Kocher,  Imal  nach  Quönu 
und  Imal  nach  Kraske. 

Operative  Mortalität  hatten  wir  in  einem  nach  Rydygier 
operierten  Falle,  wo  der  Mastdarm  bei  der  Isolierung  des  carci- 
nomatösen  Geschwüres  einriß.  Die  übrigen  Kranken  heilten  sämt- 
lich. Die  operativen  Todesfälle  betrugen  anderwärts:  Rose  (1889) 
53  Proz.,  Schede  und  Bergmann  32  Proz.,  Küster  30  Proz., 
Garr6  (32  Fälle)  25  Proz.,  Czerny  19,4  Proz.  Mit  dem  Fortschritt 
der  operativen  Technik  wurde  auch  die  operative  Mortalität  ge- 
linger. Bei  Gussenbauer  24,6  Proz.,  Kocher  14,2  Proz.,  Hel- 
ferich 13,6  Proz.,  Czerny  11,7  Proz.,  Kraske  19,8  Proz.,  Poppert 
6,22  Proz.,  Depage  6  Proz.  Unsere  operative  Mortalität  betrug 
16,6  Proz. 

Nehmen  wir  als  Maßstab  der  definitiven  Heilung  das  von  Volk- 
mann beanspruchte  Triennium  an,  so  kommen  alle  6  Fälle  in  Be- 
tracht, bezw.  da  ein  Kranker  an  operativem  Tode  verschied,  5  Fälle. 
In  einem  nach  Kocher  operierten  Falle  trat  nach  3  Monaten  eine 
inoperables  Rezidiv  auf,  und  Kranker  starb  6  Monate  nach  der  Ope- 
ration. Der  nach  Kraske  operierte  Fall  starb  nach  5  Monaten  an 
einer  uns  unbekannten  Todesursache.  Bei  dem  auf  perinealem 
Wege  operierten  Kranken,  wo  der  Eingriff  in  dem  Entfernen  eines 
keilförmigen  Stückes  des  Sphinkters  bestand,  trat  das  lokale  Rezi- 
div nach  einem  Jahre  ein  und  der  Kranke  starb  14  Monate  nach 
der  Operation.  Ein  nach  Kocher  operierter  Fall  ist  heute  nach 
6  Jahren  rezidivfrei  und  war,  wie  er  uns  mitteilt,  „seit  der  Ope- 
ration niemals  krank  gewesen.''  Der  nach  Quenu  operierte  Kranke 
ist  4V2  Jahre  nach  der  Operation  rezidivfrei. 

Ziehen  wir  bei  Beurteilung  des  operativen  Heilerfolges  den 
einen  operativen  Todesfall  von  den  6  Fällen  ab,  und  beziehen  die 
2  Fälle,  welche  das  Triennium  schon  überstanden  haben,  nur  auf 
die  übrigbleibenden  5,  so  entspricht  dies  40  Proz.  definitiver  Heilung, 
auf  alle  6  Fälle  bezogen:  33,3  Proz. 

Auf  5  Jahre  lassen  sich  nur  4  Fälle  verwerten,  von  denen 
1  an  operativem  Tode,  2  an  Rezidiven  starben,  während  der  eine 
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genas.  Den  operativen  Tod  abgezogen  entspricht  dies:  33,3  Proz., 
auf  alle  4  Fälle  bezogen  hingegen:  25  Proz.  definitiver  Heilung. 
Hochenegg  operierte  in  89  Fällen.  Hiervon  leben  32  rezidiv- 
frei, doch  haben  bloß  14  das  Triennium  erreicht,  was  einer  Heilung 
in  15,72  Proz.  entspricht  Garr6  heilte  von  51  radikal  Operierten 
4  =  16,3  Proz;  die  Klinik  Czernys  17,3  Proz.  Von  Kraskes  80 
Operierten  leb^n  15,  von  denen  6  das  Triennium  erreicht  haben, 
also  18,75  Proz.,  Krönlein  erreichte  (40  Fälle)  20  Proz.,  Kocher 
nach  der  Statistik  von  Du  Pan  25,75  Proz.,  Gussenbauer 
(55  Fälle)  27,2  Proz.,  oder  auf  seine  sämtlichen  72  Fälle  be- 
zogen 20,5  Proz.,  Depage  (30  Fälle)  23  Proz.,  jedoch  war  bei 
letzterem  die  angenommene  Grenze  der  ßezidivfreiheit  2  Jahre- 
Krönlein  referierte  im  XXIX.  Kongreß  der  JSeutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie"  auf  Grund  von  11  Statistiken  über  640  Fälle, 
eine  nach  3  Jahren  bestehende  Rezidivfreiheit  war  in  14,8  Proz., 
d.  h.  in  V?  aller  Fälle  vorhanden. 

X.  Der  Peniskrebs. 

Mit  Peniscarcinom  gelangten  13  Kranke  zur  Aufnahme.  Das 
Alter  der  Patienten  zeigt  folgende  Tabelle: 

zwischen  40—45  Jahren 3  Fälle 

„        45—50       „       2      „ 

50—60       „       5      „ 

60—70       „       2      „ 

über  70  Jahre  1  Fall 

zusammen  13  Fälle. 

In  der  Anamnese  wird  die  kongenitale  Phimose  häufig  er- 
wähnt, welchem  umstände  besonders  Cooper  einen  großen  Wert 
beimißt  Das  sich  bei  Phimose  ansammelnde  präputiale  Sekret 
hält  nämlich  einen  chronischen  Reiz  aufrecht  Bei  uns  gesellte  sich 
der  Krebs  in  6  Fällen  zur  Phimose,  also  in  46,1  Proz.  aller  Fälle 
Kaufmann  fand  dies  bei  17,7  Proz.,  Kttttner  bei  54,5  Proz., 
Demarquay  und  Hey  in  75  Proz.  Schuchardt  stellt  auch 
Psoriasis  präputialis  als  häufigen  Beweggrund  dar;  auch  wir 
fanden  in  einem  Falle  opakfarbige  Plaques  auf  der  Eichel,  welche 
für  diese  Art  der  Psoriasis  angeblich  bezeichnet  sind. 

In  einem  Falle  erwähnt  Patient  erlittenes  Trauma  als  den 
Grund  des  Krebses.  Der  Kranke  besaß  eine  kongenitale  Phimose 
und  wahrscheinlich  machte  ihn  das  erlittene  Trauma  auf  die  schon 
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bestehende  Geschwulst  aufmerksam.  In  unseren  Fällen  war 
die  Größe  der  Tumoren  von  Nußform  bis  zum  umfange  einer 
Mannesfaust  und  befanden  sich  sämtlich  schon  im  exulzerierten 
Stadium.  4"In  5  Fällen  (38,4  Proz.)  waren  auch  schon  die  Schwell- 
körper [infiltriert  und  in  3  Fällen  hatte  sich  das  Carcinom  per 
continuitatem  auf  die  Harnröhre  erstreckt  und  in  derselben  eine 
Fistel  zustande  gebracht.  Die  Infiltration  und  Anschwellung  der 
regionären  Drüsen  fanden  wir  bei  11  Fällen  (84,6  Proz.).  Einmal 
sahen  wir  sogar  über  der  Symphyse  eine  große  Metastase  und  zu- 
gleich in  der  linken  Inguinalgegend  einen  beweglichen  Tumor  von 
der  Größe  einer  Mannesfaust 

Die  Kranken  suchten  uns  4  Monate  bis  zwei  Jahre  nach  Be- 
ginn ihres  Leidens  auf: 

nach  4  Monaten  in 1  Falle 

„6        „         „ 4  Fällen 

„7        „         „ 1  Falle 

w       O  n  n ^         » 

„     1  Jahre        „ 3  Fällen 

„     2  Jahren     „ 2      „ 

zusammen  13  Fälle 

durchschnittlich  also  nach  9  Monaten. 

Bei  der  Operation  entfernten  wir  die  inguinalen  Drüsen  immer 
und  begnügten  uns  in  jenen  Fällen,  wo  auch  schon  die  Corpora 
cavemosa  infiltriert  waren,  nicht  mit  einer  einfachen  Amputation, 
sondern  vollzogen  die  Pearce-Gouldsche  Operation.  Bei  dieser 
Methode  werden  die  Schwellkörper  bis  zu  ihrem  am  Knochen 
haftenden  Ende  entfernt 

Operative  Mortalität  hatten  wir  keine.  In  der  erwähnten 
Zeit  operierten  wir  6  Fälle.  Der  Krebs  bestand  in  den  operierten 
Fällen  seit  5  Monaten  bis  zu  einem  Jahre.  In  3  Fällen  vollzogen 
wir  die  Amputation  und  in  3  Fällen  vollzogen  wir  das  Pearce- 
Gouldsche  Verfahren.  Der  weitere  Verlauf  ist  uns  bei  4  Fällen 
bekannt  und  nach  3  Amputationen  und  1  Pearce-Gouldschen 
Operation.  Von  den  amputierten  Fällen  lebt  einer  seit  4,  einer  seit 
3  Jahren,  während  wir  bei  einen  Fall  (71  Jahre  alt)  an  einer 
interkurrenten  Krankheit  verloren.  Patient,  an  welchem  wir  die 
Operation  nach  Pearce-Gould  vollzogen,  lebt  seit  A%  Jahren  ohne 
Rezidive.    Daher  sind  von 
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3  Penisampntationen: 

nach  3  Jahren  rezidivfrei 2  Fälle 

an  interkurrenter  Krankheit  gestorben    1  Fall 

3  Penisexstirpationen  nach  Pearce-Gould: 

nach  3  Jahren  rezidivfrei 1  Fall 

unbekannt 2  Fälle. 

Bruns  erreichte  in  59,46  Proz.  eine  definitive  Heilung^  während 
40,54  Proz.  an  Rezidiven  starben.  Die  Bezidiven  zeigten  sich  in 
87  Proz.  aller  Fälle  in  den  3  ersten  Jahren  nach  der  Operation 
und  befielen  meistens  die  regionären  Drüsen. 

XI.  Der  Krebs  der  Extremitäten. 

Die  an  den  Extremitäten  befindlichen  bösartigen  Tumoren  sind 
meist  Sarkome.  In  37  Fällen  von  46  hatten  wir  es  mit  einem  vom 
Knochen  oder  den  Weichteilen  ausgehenden  Sarkome  zu  tun, 
während  wir  den  Krebs  in  bloß  9  Fällen  diagnostizieren  konnten; 
also  war  der  Bj-ebs  in  19,4  Proz.  aller  Fälle  vertreten.  Auch  die 
Erfahrungen  von  Bruns  bestätigen,  daß  der  Krebs  der  Extremi- 
täten seltener  ist.  Das  Alter  der  Kranken  variierte  zwischen  26 
bis  91  Jahren: 

unter  40  Jahren 3  Fälle 

zwischen  60—72        „        5      „ 

mit  91        „       1  Fall 

zusammen  9  Fälle. 

Dem  Geschlechte  nach  waren  es  5  Männer  und  4  Frauen.  Bei 
weiblichen  Kranken  saß  der  Tumor  ausschließlich  am  Arme,  was 
Bruns'  Beobachtung  zu  bestätigen  scheint,  nach  welcher  die  am 
Arme  sitzenden  Carcinome  größtenteils  bei  Frauen  vorkommen. 
Der  Krebs  befiel  in  5  Fällen  die  rechte,  in  4  Fällen  die  linke 
Seite  und  saß  in  3  Fällen  am  rechten  Arme,  in  3  Fällen  am  linken 
Arme,  in  2  Fällen  am  rechten  Bein  und  in  einem  Falle  an  linken 
Bein.  Der  Krebs  saß  somit  in  55,5  Proz.  rechterseits,  was  mit 
Bruns'  58,7  Proz  so  ziemlich  fibereinstimmt  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  in  allen  Fällen  einen  Epithelkrebs.  Der  Tumor 
war  meist  exulzeriert  und  in  6  Fällen  waren  auch  die  regionären 
Drfisen  infiltriert.  Interesse  hat  die  Anamnese.  Auch  Bruns 
mißt  den  Fisteln,  Narben,  Geschwüren  und  Verrucen,  chronischen 
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Entzündungen  Bedeutung  bei,  und  auch  wir  machten  die  Erfahrung, 
daß  sich  der  Krebs  meist  auf  bereits  krankhaft  veränderten  Ge- 
bieten entwickelt  hatte.  In  einem  Falle  war  der  Oberarm  eines 
63jährigen  Mannes  seit  seiner  Kindheit  von  Psoriasis  befallen, 
in  einem  anderen  Falle  entwickelte  sich  der  Krebs  in  den  Narben 
eines  vor  26  Jahren  abgelaufenen  osteomyelitischem  Prozesses  nach 
einem  neueren  Insult.  In  einigen  Fällen  war  eine  Verruca  der 
Ausgangspunkt,  in  3  FäUen  entwickelte  sich  der  Prozeß  in  einem 
nach   Verbrennung   zurückgebliebenen    Granulationsgewebe:    in 

2  Fällen  nach  19,  in  1  Falle  nach  35  Jahren.  Bruns  betont,  daß 
nach  dem  chronischen  Reizzustand  oder  nach  der  anatomischen 
Veränderung  meist  20  Jahre  vergehen,  ehe  sich  der  Krebs  ent- 
wickelt; auch  unsere  Fälle  bestätigen  diese  Behauptung.  Eigens 
hervorzuheben  ist  einer  unserer  Fälle,  wo  an  verschiedenen  Körper- 
stellen kleine  Krebsgeschwüre  auftraten;  der  mikroskopische  Befund 
war  Plattenepithelkrebs. 

In  der  erwähnten  Zeit  vollzogen  wir  3  Radikal-  und  1  Palliativ- 
operation.   Das  Bestehen  der  Krankheit  führten  die  Patienten  von 

3  Monaten  bis  zu  2  Jahren  zurück.  Bloß  palliativ  operierten  wir 
in  einem  Falle,  in  welchem  nach  einem  jauchenden  handtellergroßen 
Carcinomgeschwür  des  Oberarmes  auch  schon  die  supraclavicularen 
Drüsen  infiltriert  waren.  Die  ausgebreitete  Drüseninfiltration  machte 
den  therapeutischen  Wert  des  Radikalverfahrens  schon  im  vorhinein 
fraglich,  so  daß  wir  vom  letzteren  Abstand  nahmen.  Die  Radikal- 
operationen beziehen  sich  auf  folgende  Fälle: 

Bei  einem  Manus-Carcinom  enukleierten  wir  die  ganze  Hand. 
Patient  ist  heute  6  Jahre  nach  der  Operation  rezidivfrei. 

Bei  2  Carcinoma  genu  vollzogen  wir  die  Smithsche  Knie- 
Enukleation.  Der  eine  91jährige  Patient  starb  zu  Hause  ohne  Re- 
zidiv an  Altersschwäche,  der  andere  ist  3  Jahre  nach  der  Ope- 
ration rezidivfrei. 

Bei  einem  Carcinom  des  Unterarmes  entfernten  wir  das  krebsige 
Geschwür.    Patient  ist  nach  3  Jahren  rezidivfrei. 

Nach  4  radikalen  Operationen  hatten  wir  also  keinen  operativen 
Tod  und  kein  Rezidiv  zu  verzeichnen. 

Bruns  erreichte  35  Proz.  definitive  Heilung  bei  Carcinom  der 
Extremitäten  (nach  Volkmann  gerechnet).  Wir  schreiben  unseren 
guten  Erfolg  lediglich  dem  zu,  daß  wir  sowohl  bei  Amputationen, 
als  auch  bei  konservativen  Operationen  die  regionären  Drüsen  immer 
mit  entfernten. 
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Wir  haben  nun  über  die  operativ  erreichbaren  Heilerfolge  be- 
richtet. Die  Zahlen  beweisen,  daß  es  sich  für  den  Chirurgen  in 
hohem  Maße  lohnt,  sich  mit  der  Therapie  des  Krebses  zu  befassen, 
um  zu  eruieren,  welchen  Erfolg  wir  bei  der  operativen  Behandlung 
des  Krebses  aufweisen  können,  scheint  es  uns  für  richtig,  die  er- 
reichten Besultate  ohne  Rücksicht  der  befallenen  Regionen  zu  sum- 
mieren und  bloß  die  primären  Krebse  von  den  Rezidivierenden  zu 
trennen.  Wir  erhalten  so  von  unseren  Resultaten  eine  allgemeine 
Übersicht.  Wir  gingen  von  den  dargelegten  Prinzipien  aus,  welche 
Prof.  DoUinger  im  kgl.  Ärzteverein  (4.  März  1905)  aufstellte  und 
welche  er  in  seinem,  in  der  37.  Nummer  1905  der  „Deutschen  Me- 
dizinischen Wochenschrift"  erschienenen  Artikel  ausführlich  be- 
gründete. Auf  Grund  der  eingelaufenen  Antworten  und  teilweise 
nach  unserer  eigenen  Anschauung  berechneten  wir  in  wieviel 
Fällen  die  Kranken  3  resp.  5  Jahre  nach  der  Operation  rezidivfrei 
geblieben  sind.  Die  3jährige  Basis  war  deshalb  notwendig,  da  die 
Statistiken  alle  auf  dem  von  Volkmann  geforderten  Triennium 
beruhen.  Doch  halten  wir  auch  die  Rechnung  nach  5  Jahren,  welche 
Winter  im  Gießener  Gynäkologischen  Kongreß  empfahl,  für  zweck- 
mäßig, da  sie  ein  noch  einwandfreieres  Bild  gibt,  nachdem  die  Spät- 
rezidiven nach  dem  5.  Jahre  sehr  selten  sind. 

Die  Art  und  Weise  der  Berechnung  unseres  operativen  Er- 
folges haben  wir  in  der  Einleitung  bereits  besprochen. 

Bei  Beurteilung  des  operativen  Erfolges  dürfen  wir  es  nicht 
außer  acht  lassen,  daß  uns  die  Krebskranken  meist  in  schon  sehr 
vorgeschrittenem  Stadium  aufsuchen,  während  sie  vorher  alle  mög- 
lichen Hausmittel  versuchten,  um  ihr  Leiden  zu  heilen.  Die  in 
dieser  Richtung  von  uns  angestellten  Erforschungen  ergaben,  daB 
von  12S  Fällen  52  sich  noch  nie  an  einen  Arzt  gewendet  hatten, 
so  daß  40,62  Proz.  der  Fälle  bei  uns  die  erste  ärztliche  Hilfe  in 
Anspruch  nahmen.  Wir  wollen  noch  bemerken,  daß  bei  der  Be- 
urteilung des  Erfolges  gewiß  auch  jener  Umstand  in  die  Wag- 
schale fallt,  daß  hier  die  Erfolge  nicht  eines,  sondern  mehrerer 
Operateure  zusammengefaßt  sind.  Nachdem  wir  das  Prinzip  un- 
serer Berechnung  vorausgeschickt,  wollen  wir  die  Resultate  über- 
blicken: 


Beiträge  zur  Krebsstatistik.  411 


I.  Primäre  Krebsoperationen. 

Die  dreijährige  Eezidivfreiheit  als  Basis  genommen, 
kommen  193  Fälle  in  Betracht.  Der  weitere  Verlauf  ist  uns  bei 
150  bekannt,  bei  43  unbekannt.   Von  den  bekannten  150  Fällen  sind: 

nach  3  Jahren  rezidivfrei 62  Fälle  =  41,33  Proz. 

innerhalb  3  Jahre  rezidiviert  ....  71  „  =  47,33  „ 
an  operativem  Tode  starben  ....  13  „  =  8,66  „ 
an  interkurrenten  Krankheiten  starben     4     „     =   2,68     „ 

150  Fälle. 

Die  fünfjährige  Rezidivfreiheit  als  definitive  Heilungs- 
grenze genommen,  so  kommen  bloß  83  Fälle  in  Betracht,  der  wei- 
tere Verlauf  ist  uns  bei  62  bekannt,  bei  21  unbekannt 

Von  diesen  sind: 

nach  5  Jahren  rezidivfrei ...  26  Fälle  =  41,93  Proz. 
innerhalb  5  Jahre  rezidiviert   .34       „     =  54,83     „ 
an  operativem  Tode  gestorben       2      „     =   3,22     „ 

62  Fälle 


11.  Rezidiv-Krebsoperationen. 

In  diese  Gruppe  gehören  jene  Fälle,  welche  entweder  nach 
einer  auswärts  oder  bei  uns  vollzogenen  Operation  sich  bei  uns 
wegen  Rezidiveu  behufs  einer  neueren  Operation  meldeten. 

Die  dreijährige  Rezidivfreiheit  gerechnet,  kommen  33  Fälle 
in  Betracht,  von  diesen  ist  der  weitere  Verlauf  uns  in  25  bekannt, 
unbekannt  in  8  Fällen.    Von  den  25  bekannten  Fällen  sind: 

nach  3  Jahren  rezidivfrei ....     8  Fälle  =  32  Proz. 
innerhalb  3  Jahren  rezidiviert  .    .   17      „     =  68     „ 

25  Fälle 

Die  fünfjährige  Eezidivfreiheit  als  Basis  genommen, 
können  wir  26  Fälle  verwerten,  von  diesen  hatten  18  einen  be- 
kannten und  8  einen  unbekannten  Verlaut    Von  diesen  sind: 

nach  5  Jahre  rezidivfrei   ...     7  Fälle  =  38,88  Proz. 

innerhalb  5  Jahre  rezidiviert    .   11      „ =61.11     „ 

18  Fälle 
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III.  Primär-  und  Rezidiv-Krebsoperationen. 

Auf  drei  Jahre  berechnet 

Einmal  operierte  Krebskranke,  deren  weiteres 

Schicksal  bekannt  ist 150 

Mehrmals  operierte  Krebskranke,  deren  wei- 
teres Schicksal  bekannt  ist  ...    .    .    .      25 

Znsammen    175 
Von  diesen  sind  an  Komplikationen  des 

Wundverlanfes  gestorben 13  =   7,42  Proz. 

Von  diesen  sind  an  interkurrenten  Krank- 
heiten gestorben 4  =   2,28     „ 

Rezidive  bekamen 88  =  50,28     „ 

Rezidivfrei  blieben .  70  =  40,00     „ 

175 
Auf  fünf  Jahre  berechnet. 

Einmal  operierte  Krebskranke,  deren  weiteres 

Schicksal  bekannt  ist 62 

Mehrmals  operierte  Krebskranke,  deren  wei- 
teres Schicksal  bekannt  ist    ...    .    .    .    18 

Zusammen    80 
Von  diesen  sind  an  Komplikationen  des 

Wundverlaufes  gestorben 2  =   2,50  Proz. 

Rezidive  bekamen 45  =  56,25     „ 

Rezidivfrei  blieben .    33  =  41,25     „ 

80 

Fassen  wir  die  Dauererfolge  derjenigen  operierten  Krebskranken, 
deren  weiteres  Schicksal  wir  kennen,  zusammen,  so  sehen  wir,  daß 
von  den  einmal  Operierten  mindestens  drei  Jahre  nach  der  Ope- 
ration 41,33  Proz.,  von  den  mehrmals  Operierten  32  Proz.,  minde- 
stens fünf  Jahre  nach  der  Operation  von  den  einmal  Operierten 
41,93  Proz.,  von  den  mehrmals  Operierten  38,88  Proz.  rezidivfrei 
lebten. 

Nehmen  wir  die  einmal  und  die  mehrmals  Operierten  zusammen, 
so  leben  von  sämtlichen  Operierten  rezidivfrei: 

mindestens  3  Jahre  nach  der  Operation  40,00  Proz. 
>»  ^      w  w        5>  »  41,25      „ 
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Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hochverehrten  Chef 
und  Lehrer,  Herrn  Prof.  Dollinger,  für  den  Arbeitsauftrag  und 
für  die  Leitung  während  dieser  Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank 
auszusprechen.  

(Der  statistische  Teil  dieser  Arbeit  wurde  Oktober  1904  ge- 
schlossen.) 
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Aus  der  Chirurg.  Universitätsklinik  zu  Kiel  (Prof.  Helferich). 

Ein  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie 
des  inneren  Darmverschlnsses, 

Von 

Dr.  Budolf  Gobell, 
Oberarzt  und  Privatdooent. 

(Mit  6  AbbilduDgen.) 

Nicht  die  von  Tag  zu  Tag  sich  mehrenden  Berichte  über  einzelne 
mit  Glück  operierte  Fälle  von  innerem  Darmverschluß  sind  im- 
stande, ein  richtiges  Bild  von  seiner  Heilungsmöglichkeit  zu  geben, 
sondern  nur  die  lückenlose  Darstellung  aller  Fälle,  bei  welchen 
wegen  Heus  in  einer  Klinik  oder  einem  Krankenhause  operativ 
vorgegangen  ist. 

Es  erscheint  uns  deshalb  nicht  wertlos,  über  sämtliche  Fälle 
von  Darmverschluß,  welche  seit  dem  April  1899,  d.  h.  seitdem  Herr 
Geheimrat  Helferich  die  Leitung  der  chirurgischen  Klinik  zu  Kiel 
übernommen  hat,  von  uns  beobachtet  sind,  hier  Bericht  zu  erstatten. 
Dabei  wird  sich  Gelegenheit  bieten,  mancherlei  Interessantes  zur 
Ätiologie  des  Darmverschlusses  zu  bringen,  auf  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten  in  gewissen  Fällen  hinzuweisen  und  zu  zeigen, 
welche  Gesichtspunkte  die  Behandlung  des  Ileus  in  der  hiesigen 
Klinik  leiten. 

Nur  vom  mechanischen  Ileus  soll  hier  die  Rede  sein,  der  dyna- 
mische wird  nur  insofern  berücksichtigt  werden,  als  er  sekundär 
zum  mechanischen  hinzutritt,  und  soweit  er  nicht  durch  Peritonitis 
bedingt  war.  Vom  1.  IV.  1899  bis  zum  1.  IV.  1906  wurde  in  der 
hiesigen  Klinik  bei  58  Patienten  wegen  mechanischen  Darmver- 
schlusses ein  chirurgischer  Eingriff  vorgenommen,  bei  5  weiteren 
wegen  eines  dynamischen,  nicht  auf  Peritonitis  beruhenden  Ileus. 
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Von  den  58  Patienten  mit  mechanischem  Darmverschluß  wurden 
54  deswegen  aufgenommen,  bei  4  Patienten  war  er  die  unmittelbare 
Folge  von  in  der  Klinik  vorgenommenen  Operationen. 

Von  den  54  wurden  26  (48,1  Proz,),  von  den  58  wurden  29 
(50  Proz.)  geheilt. 

um  akuten  Darmverschluß  handelte  es  sich  bei  47  Patienten 
(44,6  Proz.  Heilung),  um  chronischen  Heus  bei  11  Patienten 
(90,9  Proz.  Heilung). 

Von  34  rechtzeitig  Operierten  wurden  26  (76,4  Proz.)  von  24 
zu  spät  Operierten  3  (12,5  Proz.)  geheilt. 

unter  den  58  Fällen  von  mechanichem  Heus  lag  vor: 

21  mal  eine  Strangulation  (14,2  Proz.  Heilung) 

6  mal  eine  Invagination  (33  7»  Proz.  Heilung) 

31  mal  eine     Obturation     (74,1  Proz.  Heilung). 

Darüber,  wie  oft  die  verschiedenen  Mechanismen  den  Verschluß 
verursacht  hatten,  gibt  die  Tabelle  auf  S.  419  Auskunft. 

Welche  ätiologischen  Momente  in  Betracht  kamen,  zeigt  folgende 
Aufzählung: 

Kongenitale  Veränderungen 

I.  Diverticulum  Meckelii     .    »    . 1 

II.  Kongenitale  Lageveränderungen  des  Darms 

a)  abnorme  Beweglichkeit  des  Cöcum  u.  CoL  ascendeiis    1 

b)  retroperitonealer  Verlauf  des  unteren  Heumendes     .    1 

c)  abnorm  lange  Flexura  sigmoidea   ...    ^    ....    4 

Mesenterialschlitze 3 

Nach  Brucheinklemmung: 

Eingbildung  des  Bruchdarms 1 

Netz-Adhäsion  nach  Herniotomie 1 

Nach  Appendicitis: 

a)  Veränderungen  der  Appendix 2 

Imal  Kommunikation  derselben  mit  dem  Ileum 

Imal  Fixierung  der  Appendixspitze 

b)  Adhäsionen 5 

c)  Mesenteriitis 1 

Frühere  Laparotomien 6 

Adhäsionen:  4  Chirurg.,  2  gynäkol.  Operationen. 

Uterus  und  Adnexerkrankungen 1 

Auf  Tuberkulose  beruhende  Veränderungen  des  Darms,  der  Serosa 
und  des  Peritoneum S 

27* 
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Geschwülste':  5  mal  Darmgeschwälste,  1  Peritonealsarkom  1  Ovarial- 
kystom. 
Fremdkörper 

Gallenstein * 1 

Ascaris 1 

Murphyknopf 1 

Adhäsionen  unbekannter  Herkunft 3 

Unaufgeklärt 2 

Allein  durch  die  Peristaltik  entstanden 7 

Trauma 1 

Leichtenstern*),  MeinhardSchmidt^),  Hilgenreiner^  und 
viele  andere  haben  so  ausfuhrliche  Abhandlungen  über  den  durch 
das  Diverticulum  MeckeUi  bewirkten  Darmverschluß  gebracht, 
daß  man  es  sich  nunmehr  versagen  kann,  bei  jedem  neuen  derartigen 
Fall  alle  Möglichkeiten  der  Entstehung  des  Darmverschlusses 
durch  ein  Meckelsches  Divertikel  zu  erörtern. 

Daß  auch  unser  Fall  seine  Besonderheiten  hat,  wird  sich  aus 
der  späteren  Besprechung  ergebeh. 

Nach  Eppinger^)  und  Küttner*)  soll  der  retroperitoneale 
Verlauf  des  unteren  Ileumendes  eine  Prädisposition  für  Achsen- 
drehung des  Dünndarms  schaffen.  Diese  Anomalie  ist  als  eine  kon- 
genitale und  als  eine  gewisse  Seltenheit  anzusehen.  So  fand 
Wandel^)  bei  640  Sektionen  ein  bewegliches  Cöcum  und  Colon  as- 
cendens  66  mal,  den  retroperitonealen  Verlauf  des  unteren  Ileum- 
endes nur  4  mal.  In  diesen  4  Fällen  hatte  die  Radix  Mesenterii 
einen  steileren  Verlauf,  sie  endigte  lateral  nicht  am  Cöcum,  eine 
handbreite  Partie  des  Ileum  war  an  der  hinteren  Bauchwand  an- 
gelötet. 

Neuerdings  hat  Philipowicz^  sich  durch  seine  bei  der  Ope- 

1)  LeichteiiBtern,  ZiemsseDS  Handb.  d.  epez.  Pathol.  Bd.  VII,  H.  2, 
S.  443. 

2)  Meinhard  Schmidt,  Meckelsches  Divertikel  und  Ileus.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  54,  S.  144. 

3)  Hilgenreiner,  Darmverschlaß  durch  das  Meckelsche  DivertikeL  Bei- 
träge £.  klin.  Chir.  Bd.  33,  S.  702.  Ausführliche  Literatur:  ZentralblaU  t  d. 
Grenzgebiete  der  Chir.  und  Med.  Bd.  8,  Nr.  11—15;  A.  Dreifuß,  Das  Diver- 
ticulum Meckelii. 

4)  Prager  Vierteljahrsschrift  für  Heilkunde  1873. 

5)  Virchows  Archiv,  Bd.  43. 

G)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Chirurgie  und  Medizin,  Bd.  11, 
S.  39. 

7)  Langenbecks  Arch.,  Bd.  76,  8.  443. 
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— 
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— 
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26 

28 

23 

7 

3 

21 

15 

5 
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1 
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Postoperativer 
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1 
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1 

— 

~ 

"~ 

Summe: 

58 

29 

29 
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— 

— 

— 
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— 
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— 
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Dynamischerlleus:  1 
ohne  Peritonitis  | 

4 

1 

3 
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1 

— 

— 

— 

~~ 

'" 

— 

— 
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31 

32 

27 

9 

3 

23 

— 

— 
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1 

49.2% 

50.8% 

75% 

25% 

11.5% 

88,5% 

— 

ration  von  Dünndarmvoivuli  erhobenen  Befunde  zu  der  Annahme 
veranlaßt  gesehen,  daß  die  Entstehung  der  Dünndarmvoivuli  be- 
günstigt werde  durch  eine  Schrumpfung  und  Verkürzung  des 
Mesenterium  des  untersten  Ileum.    Diese  Veränderung  des  Mesen- 
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teriiim  sieht  er  an  als  die  Folge  einer  Mesenteriitis  ähnlicher  Art, 
wie  sieVirchow  im  Mesosiginoideum  beschrieben  hat  In  unserem 
Fall  34  wurden  starke,  nur  wenig  narbig  aussehende,  im  Mesen- 
terium des  untersten  Ileum  liegende  Stränge  konstatiert,  welche 
das  Mesenterium  stark  verkürzten  und  vom  Mesocöcum  in  radiärer 
Ordnung  in  das  Mesenterium  hineinzogen.  Die  Mesenterialblätter 
waren  entfaltet.  Das  Ileum  lag  sozusagen  retroperitoneal.  Die 
Stränge  hatten  durch  verschieden  starken  Zug  eine  Drehung  des 
Darms  um  seine  Längsachse  bewirkt,  außerdem  war  eine  Verenger- 
ung des  Darms  vorhanden.  Die  Appendix  war  normal,  es  waren 
keine  Zeichen  einer  Mesenteriitis  sichtbar.  Das  Peritoneum  war 
tiberall  glatt.  Wir  glaubten  nach  diesem  Befhnd  eine  Mesenteriitis 
ausschließen  zu  können.  Daß  eine  solche  in  der  Kindheit  sich 
hier  abgespielt  hat  und  der  jetzige  Befund  das  Endresultat  der- 
selben darstellt,  ist  möglich. 

Jedenfalls  unterschied  sich  dieses  Bild  sehr  wesentlich  von  den 
anderen,  welche  sich  uns  bei  unzweifelhaft  vorhandener  Mesen- 
teriitis darboten. 

Nur  beim  Pat.  K.  J.  (J.-N.  21,  1904)  ist  die  Mesenteriitis  auf 
eine  chronische  Appendicitis  mit  Wahrscheinlichkeit  zurückzufahren. 
Wenigstens  war  die  Appendix  in  Adhäsionen  eingebettet  und  ent- 
hielt einen  Kotstein.  In  dem  Peritoneum  des  Mesenterium  ver- 
liefen viele  nach  dem  Darm  hin  ausstrahlende  Narbenzüge,  das 
Mesenterium  war  verkürzt  und  enthielt  bis  erbsengroße  harte  Drüsen. 
An  4  Stellen  umgriffen  die  strahligen  Narbenzüge  den  Darm  und 
hatten  an  jeder  dieser  Stellen  eine  Stenose  herbeigeführt,  die  Darm- 
schleimhaut war  normal. 

In  den  übrigen  Fällen  (8.  16.  19.  38.  39.  40.  42).  war  die  Ur- 
sache der  Mensenteriitis  stets  Tuberkulose. 

3  mal  war  der  Dünndarm  in  Mesenteriallücken,  die  dicht  am 
Darm  gelegen  waren,  stranguliert  Daß  Mesenteriitis  zur  Bil- 
dung von  Lücken  im  Mesenterium  führen  sollte,  ist  schwer  zu 
begreifen.  Die  Hypothese,  daß  sich  zwischen  zwei  narbigen 
Strängen  eine  Art  Tasche  gebildet  hätte  und  der  Darm  beim 
Hineingepreßtwerden  diese  Tasche  sprengte,  würde  schon  eher 
Beifall  finden.  Daß  es  kongenitale  Mesenteriallücken  gibt,  ist  bis 
jetzt  nicht  bekannt.  Zwei  von  den  Lücken  bildeten  in  sonst  normalen 
Mesenterien,  eine  in  einem  tuberkulösen,  Schlupflöcher  ffir  den  Darm. 

Von  einer  Appendicitis  leiteten  sich  die  Veränderungen,  welche 
den  Darmverschluß  herbeiführten,  8  mal  her.  Selbstverständlich 
fanden  die  Fälle,  in  denen  akute  Appendicitis  mit  Darmverschluß 
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kombiuiert  war,  oder  in  denen  anmittelbar  nach  Beseitigung  einer 
Peritonitis  bei  normaler  Temperatur  und  normalem  Puls  die  Er- 
scheinungen des  Ileus  zur  Enterostomie  Veranlassung  gaben,  hier 
keine  Berücksichtigung. 

Fall  43,  Umschnttrung  des  untersten  Ileum  durch  die  Appendix 
reiht  sich  an  die  Fälle  von  Wikerhausen*),  E.von  Meyer^),  Mac 
Leau3),  Paffard^),  Mortier)*  und  Pughe«)  «u. 

Fall  44:  Stenose  dps  Ileum  an  der  Stelle  der  Perforation  der 
Appendix  in  dasselbe  ist  meines  Wissens  bis  dahin  ohne  Analogen. 

Über  Darmverschluß  durch  Adhäsionen  nach  Appendicitis  und 
nach  Exstirpation  der  Appendix  ist  wiederholt  berichtet  worden, 
(Marion^,  Loevinsohn^).  Der  Fall  29  rezidivierte  mit  seinen  Ileus- 
erscheinungen  nach  4V2  Jahren  und  wurde  erst  durch  eine  Darm- 
ausschaltung (Ileocolostomie)  geheilt 

Die  Adhäsionen,  welche  den  Darmverschluß  in  Erscheinung 
treten  ließen,  waren  4  mal  die  Folge  von  chirurgischen  Laparoto- 
mien, Imal  von  einer  Exstirpation  des  Proc.  vermiformis,  Imal 
von  einer  Resektion  eines  Flexurcarcinoms,  2  mal  lagen  Rezidive 
von  Ileus  vor  und  zwar,  abgesehen  von  der  oben  schon  erwähnten 
Patientin,  war  es  der  Pat.  Fall  34,  bei  welchem  wir  uns  genötigt 
sahen,  3  mal  wegen  Darmverschlusses  zu  operieren. 

Entsprechend  der  Häufigkeit  der  Darmtuberkulbse  in  Schles- 
wig-Holstein führten  9  mal  tuberkulöse  Veränderungen  des  Darms, 
des  Peritoneum  und  des  Mesenterium  die  Störung  der  Darmpassage 
herbei.  Dabei  waren  der  Adhäsionen,  flächenhaften  Verwachsungen, 
Mesenterialschrumpfhngen  oft  so  viele,  daß  es  sehr  schwierig  war, 
das  Gebilde  zu  finden,  welches  den  völligen  Verschluß  verschuldet 
hatte.  Wie  unsere  Fälle  lehren,  verhindern  die  tuberkulösen  Pro- 
zesse nicht  nur  durch  Knickung  die  Fortbewegung  des  Darminhalts, 
sondern  sie  unterstützen  auch  das  Zustandekommen  anderer  Ver- 
schlußarten, z.  B.  Volvulus  fast  des  ganzen  Dünndarms  (Fall  8), 
innere  Einklemmung  in  einer  Mesenteriallficke  (Fall  16),  Strangu- 


1)  Zentralblatt  f.  Chir.  1897,  Nr.  3. 

2)  Beitrage  z.  klin.  Chir.,  Bd.  34,  8.  85. 

3)  Joum.  Americ.  medic.  Assoc.  1898,  p.  780. 

4)  New  York  med.  Record  1898,  p.  229. 

5)  Diction.  de  la  science  m^dicale.    Paris  1819. 

6)  Brit.  med.  Journal  1886;  zitiert  nach  Loevinsohn,  MitteUungen  a.  d. 
Grenzgebieten  d.  Chir.  u.  Med.  Bd.  14.  8.  620. 

7)  Gazette  des  höpitaux.    1900,  Nr.  134. 
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lation  einer  Jejunnmschlinge  durch  eine  Bride  (Fall  19),  Um- 
schnürung  des  Darms  durch  eine  Adhäsion  (Fall  42)  und  innere 
narbige  Stenose  (Fall  45).  Daß  alle  Intestina  so  durch  tuberkulöses 
Gewebe  zusammengebacken  sein  können,  daß  eine  Orientierung 
nicht  möglich  ist,  ist  bekannt,  wird  auch  durch  Fall  54  wieder 
einmal  bewiesen. 

Als  durch  die  Symptome,  den  Verlauf  und  die  Prognose  sehr 
wesentlich  verschieden  haben  v.  Wahl  und  seine  Schüler  zwei 
Arten  des  Darmverschlusses  voneinander  sondern  gelehrt:  den  Stran- 
gulations-Ileus  und  den  Obturations-Ileus. 

Bei  der  Strangulation  handelt  es  sich  um  die  Umschnnrung,  Ein- 
klemmung oder  Achsendrehung  einer  Darmschlinge  mit  dem  zu- 
gehörigen Mesenterium.  Die  Drehung  des  Darms  um  seine  Längs- 
achse wird  wohl  besser  als  Torsion  (W.  Braun  ^))  bezeichnet,  die 
Umschnürung  des  Darms  als  Konstriktion.  Torsion  und  Konstrik- 
tion sind  keine  Strangulation.  Ist  eine  Darmschlinge  an  ihrer 
Kuppe  fixiert  und  erfolgt  dann  eine  Achsendrehung  der  zu-  und 
abführenden  Darmschlinge  um  die  Achse  des  Mesenterium,  so  darf 
man  diesen  Zustand  nur  dann  Strangulation  nennen,  wenn  die 
Blutzirkulation  behindert  oder  aufgehoben  wird.  Eine  nicht  sehr 
erhebliche  Achsendrehung  bewirkt  dann  nur  ebenso  wie  die  Torsion 
eine  Obturation. 

Für  gewöhnlich  führt  ein  Volvulus  eine  auf  die  Vitalität  der 
Darmschlinge  ungünstig  wirkende  Veränderung  der  Blutzufuhr 
herbei.  Daß  aber  ein  Volvulus  nicht  immer  mit  wesentlicher  Be- 
einträchtigung der  Blutzirkulation  einher  zu  gehen  braucht,  haben 
die  Erfahrungen  der  Operateure,  welche  viele  Volvuli  flexurae  sig- 
moideae  gesehen  haben,  zur  Genüge  dargetan.  Auch  in  unserem 
Fall  14  war  die  Schädigung  der  Darmwand  des  S  romanum  fast 
nur  durch  die  kolossale  Dehnung  bedingt  Daß  auch  Dünndarm- 
volvuli  nicht  stets  von  Gangrän  gefolgt  sind,  zeigt  der  Sektions- 
befund bei  der  Patientin  Seh.  (Fall  4). 

Ebenso  ist  nicht  jede  innere  Einklemmung  eine  Strangulation. 
Auch  im  Abdomen  kann  es,  wenn  auch  selten,  zu  einer  Incarceratio 
stercoracea  kommen,  wie  unser  Fall  18  in  anschaulichster  Weise 
demonstriert,  die  Dekubitusrinnen  waren  nahe  dem  Durchbruch, 
aber  Mesenterium  und  die  Schlinge  selbst  waren  unversehrt. 

Auch  irreponible  bruchartige  Zustände  ohne  Ileus-Erscheinungen 
im  Abdomen  können  vorkommen.  Ein  Beleg  dafür  ist  die  Kranken- 


1)  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  41,  S,  760. 


Ein  Beitrag  zur  Pathologie  nnd  Therapie  des  iDneren  Darm  verschlusses.    423 

geschichte  des  30  jährigen  Landarbeiters  Th.  L.  aus  W.,  J.-N.  583, 
1904. 

L.  hatte  seit  Januar  1904  allmählich  stärker  werdendes  Kollern 
und  Spannung  sowie  ziehende  Schmerzen  im  Leib,  dabei  häufig 
Stuhlverstopfung,  aber  niemals  Erscheinungen  von  Darmverschluß. 
Mitte  Juni  1904  wurde  bei  ihm  in  der  hiesigen  medizinischen  Klinik 
ein  Tumor  im  Leib  konstatiert,  den  wir  für  ein  Paket  tuber- 
kulöser Mesenteriallymphdrflsen  ansahen.  Am  4.  VII.  1904  kon- 
statierte Herr  Geheimrat  Helferich  bei  der  Operation  einen 
doppelt  fast  großen  Tumor  an  dem  untersten  Deumteil,  welcher 
wahrscheinlich  durch  invaginierten  Darm  gebildet  wird.  Am 
zugehörigen  Mesenterium  sah  man  narbige  Züge  und  starke  Ver- 
dickung der  Serosa,  sowie  zahlreiche  größere  Drusen.  Der  zu- 
fuhrende Darm  war  sehr  erweitert  und  hatte  eine  stark  hypertro- 
phische Wand.  Die  ganze  Darmpartie  wurde  reseziert,  das  Heum 
end  to  side  mit  dem  Colon  ascendens  vereinigt  und  der  Patient 
geheilt.  Als  die  Geschwulst  aufgeschnitten  wurde,  zeigte  es  sich, 
daß  es  sich  nicht  um  eine  Invagination  handelte,  sondern  um 
mehrere  dicht  nebeneinander  liegende  Dünndarmschlingen,  die  von 
einer  gemeinsamen  Hülle  überzogen  waren.  Diese  Hülle  war  zum 
kleinsten  Teil  eine  aus  Adhäsionen  geformte  Platte,  zum  größten 
Teil  wurde  sie  vom  Mesenterium  gebildet.  Die  Entstehung  dieses 
höchst  eigenartigen  Befundes  kann  man  sich  so  denken,  daß  zu- 
nächst durch  Verklebung  zweier  Darmschlingen  eine  vom  Mesen- 
terium ausgekleidete  Nische  präpariert  war,  in  welche  sich  der 
zuführende  Darm  allmählich  hineinschob.' 

Die  Strangulation  war  bedingt: 

12  mal  durch  Volvulus, 
7  mal  durch  bruchähnliche  innere  Einklemmung, 

2  mal  durch  bruchähnliche  innere  Einklemmung  kombiniert 

mit  Volvulus. 

Der  Darm  war  eingeklemmt: 

3  mal  in  Mesenteriallücken, 

1  mal  zwischen  der  die  beiden  Schenkel  eines  eingeklemmt 
gewesenen  Bruchdarms  verbindenden  Adhäsionsbrücke  und 
dem  Mesenterium  derselben  Schlinge, 

Imal  zwischen  ein  am  Ende  fixiertes  Meckelsches  Diver- 
tikel und  dem  Mesenterium, 

1  mal  zwischen  eine  Netzadhäsion  und  dasMesocolon  ascendens, 


424  XXV.  GöBELL 

2  mal  hinter  Nischen  überspannende  Adhäsionsstränge. 
2  mal  war  eine  Darmschlinge  von  einer  Bride  umschnürt 

Als  klassischer  Symptomenkomplex  der  Strangulation  des 
Darms  wird  nunmehr  angesehen: 

1.  Beginn  mit  heftigem  Leibschmerz.  Derselbe  soll  nicht 
selten  scharf  lokalisiert  sein.  Von  unseren  21  Patienten  mit  Stran- 
gulation lokalisierten  den  Schmerz  nur  3  an  der  Stelle  der  Stran- 
gulation, die  übrigen  gaben  nur  heftigen  diffusen  Leibschmerz  an. 

2.  Initiales  Erbrechen,  dasselbe  wurde  nur  5  mal  vermißt  (Fall 
4,  6,  10,  15,  16), 

3.  Der  Shok  war  in  den  Fällen,  welche  wir  frühzeitig  genug 
zu  sehen  Gelegenheit  hatten,  stets  vorhanden. 

4.  Stuhl-  und  Windverhaltung. 

Der  Stuhldrang  ist  früher  von  einigen  Autoren  auch  als  ein 
charakteristisches  Zeichen  angesehen  worden.  Er  hat  sich  auch 
ohne  Zweifel  oft  genug  bemerkbar  gemacht  (in  unseren  Fällen  ist 
er  6  mal  notiert),  aber  er  ist  nicht  pathognomonisch.  So  sehr  er 
beim  Vorhandensein  anderer  ausschlaggebender  Symptome  zur  Ver- 
vollständigung des  Krankheitsbildes  beiträgt,  so  wenig  darf  man 
auf  ihn  hauptsächlich  die  Diagnose  stützen.  Denn  Frauen  mit  Tuben- 
abort, Patienten  mit  im  kleinen  Becken  lokalisierter  frischer  Appen- 
dizitis haben  unmittelbar  nach  dem  primären  Schmerz  Stuhldrang. 

5.  Sekundäres  Erbrechen,  es  tritt  früher  oder  später  auf,  je 
nach  dem  Sitz,  dem  Grad  und  der  Ausdehnung  der  Strangulation. 

6.  Das  V.  Wahlsche  Zeichen:  Die  resistente  unbewegliche 
Schlinge  haben  wir  naturgemäß  nur  selten  zu  Gesicht  bekommen, 
weil  die  Patienten  meistens  zu  spät  in  die  Klinik  eingeliefert 
wurden.  In  den  einzelnen  Fällen  (15, 19,  21)  aber  war  die  Schlinge 
sehr  deutlich  zu  fühlen. 

Wenn  man  durch  große  Klistiere  und  durch  reichliche  Magen- 
spülung (10  Liter)  dafür  sorgt,  daß  die  übrigen  Därme  möglichst 
leer  werden,  so  tritt  die  Schlinge  besonders  deutlich  hervor.  Wird 
man  zu  einem  soeben  unter  den  Erscheinungen  des  inneren  Darm- 
verschlusses erkrankten  Patienten  gerufen,  so  wird  man  wohl 
immer  versuchen,  durch  hohe  Einlaufe  die  Wegsamkeit  des  Darms 
wieder  herbeizuführen.  Kommen  dabei  Stuhl  und  Winde,  so  darf 
man  sich  dadurch  nicht  zu  der  Ansicht  verleiten  lassen,  die  Passage 
sei  wiederhergestellt],  dann  wird  man  unangenehme  Erfahrungen 
machen.    Man  muß  vielmehr  nach  der  v.  W  ah  Ischen  resistenten. 
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unbeweglichen  Schlinge  suchen.  Dabei  leistet  nachBehn  0?  Heiden- 
hain 2),  Zeidler'),  Braun^)  die  Untersuchung  per  vaginam  und 
rectum  oft  gute  Dienste.  Es  scheint  mir  indessen  zweifelhaft,  ob 
die  geblähten  Schlingen,  welche  man  vom  Rektum  oder  Vagina  aus 
gefühlt  hat,  wirklich  die  strangulierten  Schlingen  gewesen  sind. 
Nach  unseren  Erfahrungen  gehörten  diese  vom  Mastdarm  oder  der 
Scheide  aus  palpierten  resistenten  Schlingen  meist  dem  zuf&hrenden 
Darm  an.  Doch  soll  die  Möglichkeit,  in  geeigneten  Fällen  die  resi- 
stente Darmschlinge  im  kleinen  Becken  zu  fühlen,  nicht  bestritten 
werden.  In  unseren  21  Fällen  lag  die  strangulierte  Schlinge  nur 
2  mal  so,  daß  sie  vom  Rektum  aus  gefühlt  werden  konnte. 

Das  V.  Wahl  sehe  Zeichen  fehlt,  wenn  kleine  Schlingen  um- 
schnürt sind,  wenn  die  Tage  derart  ist,  daß  eine  Palpation  der- 
selben nicht  möglich  ist,  endlich  wenn  sehr  große  Darmpartien 
stranguliert  sind. 

7.  Der  freie  Erguß  (Gangolphe*)  wurde  von  uns  11  mal  fest- 
gestellt Man  fahndete  vergeblich  nach  ihm  in  den  Fällen  von 
Volvulus  der  Fexura  sigmoidea  und  dann,  wenn  noch  keine  stärkere 
Schädigung  der  zugehörigen  Mesenterialgefäße  erfolgt  war. 

Im  Fall  43  ließ  ich  mich  durch  den  Schallwechsel  bei  Lage- 
wechsel verleiten,  einen  tuberkulösen  freien  Erguß  anzunehmen. 
Da  die  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  bei  tuberkulösem  freien 
Erguß  nach  der  Entleerung  nicht  selten  verschwinden,  so  empfahl 
ich  die  Punktion,  welche  aber  Dünndarminhalt  statt  freien  Exsudate 
brachte,  mit  der  sofortigen  Operation  wurde  nicht  gezögert. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Frage  gewesen,  ob  man  bei 
der  Strangulation  vermehrte  Peristaltik  sieht  oder  nicht.  Das  ist 
durchaus  vom  Grade  der  Strangulation  und  von  der  Größe  der 
strangulierten  Darmpartie  abhängig.  Ist  letztere  sehr  lang,  so 
liegt  so  viel  gelähmter  Darm  der  Bauchwand  an,  daß  der  nicht  be- 
troffene Darm  ganz  nach  hinten  verdrängt  wird,  also  nicht  sichtbar 
sein  kann.  Ist  die  Strangulation  sehr  hochgradig,  so  tritt  Gangrän 
und  Peritonitis  so  rasch  auf,  daß  der  zuführende  Darm  durch 
Peritonitis  gelähmt  wird,  ehe  vermehrte  Peristaltik  sich  geltend 
machen  kann.  Wenn  die  Peristaltik  im  übrigen  Darm  reflekto- 
risch durch   die  Strangulation  aufgehoben  würde,  so  dürfte  man 

1)  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  43. 

2)  Langenbecks  Archiv,  Bd.  55. 

3)  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Cbir.  u.  Med,  Bd.  5. 

4)  1.  c. 

5)  Revue  de  Chir.  1893,  Bd.  13. 
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nicht  stets  den  abführenden  Darm  leer  finden.  Einen  Unterschied 
zwischen  zu-  und  abführendem  Darm  zu  machen,  liegt  kein  Grund 
vor.  Ist  die  Strangulation  weniger  stark,  kommt  etwa  eine  In- 
farcierung  des  Darms  mit  nachfolgender  Gangrän  zur  Ausbildung, 
daß  sich  Verklebungen  bilden  können  und  die  Peritonitis  lokalisiert 
bleiben  kann,  dann  wird  der  übrige  Darm  vermehrte  Peristaltik 
zeigen. 

Beispiele:  Im  Fall  15  waren  80  cm  Dünndarm  zwischen  einer 
Netzadhäsion  und  dem  Colon  ascendens  so  stark  eingeklemmt,  daß 
nach  der  Lösung  der  Darm  infarciert  blieb  und  bei  der  Autopsie 
gangränös  war,  dabei  war  im  linken  Abdomen  vor  der  Operation 
vennehrte  Peristaltik  deutlich  sichtbar. 

Im  Fall  20  bäumten  sich  die  Därme  stark  auf,  man  nahm  des- 
halb einen  Obturations-Ileus  an  und  war  überrascht,  bei  der 
Operation  eine  Strangulation  zu  finden. 

Bei  der  Patientin  B.  (Fall  2)  sprachen  alle  Symptome:  „heftige 
Kolik,  initiales  Erbrechen,  anhaltender  Schmerz,  kein  Stuhlgang, 
keine  Winde,  sekundäres  Erbrechen  6 — 7  Stunden  nach  dem  Be- 
ginn der  Erkrankung,  freier  Erguß  im  Abdomen,  Ruhe  und  Resi- 
stenz im  rechten  Hypogastrium"  für  eine  Strangulation,  obwohl 
im  übrigen  Abdomen  mächtig  verstärkte  Peristaltik  und  Darm- 
steifung  beobachtet  wurde.  Die  Operation  ergab  schwerste  Strangu- 
lation (Achsendrehung)  von  1,10  m  Ileum!  Solche  Fälle  bilden 
eine  Stütze  für  Schlangest)  Anschauung  über  das  Verhalten  des 
zuführenden  Darms  beim  Strangulations-Ileus. 

Deshalb  ist  es  gefährlich,  zu  lehren,  wo  vermehrte  Peristaltik 
da  Obturation,  solange  es  noch  Ärzte  gibt,  welche  der  Meinung 
sind,  bei  einer  Obturation  die  Operation  hinausschieben  zu  dürfen. 

Der  Puls  ist  im  Stadium  des  Shoks  klein  und  weich  und  stark 
beschleunigt.  Gewöhnlich  bessert  sich  der  Puls  nach  dem  Shok 
wieder,  namentlich  wenn  Exzitantien  gegeben  werden.  Ein  kräftiger 
Mann,  z.  B.  Patient  B.  (Fall  17).  kann  einen  kräftigen  regelmäßigen 
Puls  von  80  Schlägen  in  der  Minute  haben  und  dennoch  eine 
innere  Einklemmung.  Die  Shokwirkung  kann  bestehen  bleiben. 
Frau  K  (Fall  12)  mit  Volvulus  flex.  sigm.  hatte  z.  B.  subnormale 
Temperatur  35,5 <^,  Puls  96,  kaum  fühlbar  24  Stunden  nach  dem 
Einsetzen  der  ersten  Symptome,  obwohl  die  Strangulation  nicht  so 
hochgradig  war.  Im  allgemeinen  wird  man  nicht  fehl  gehen,  wenn 
man    aus    dem   Bestehenbleiben    der   schlechten  Pulsqualität   auf 


1)  Schlange,  Handbuch  der  prakt  Chir.,  Bd.  III,  S.  408. 
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schwere  und  ausgedehnte  Darmwandschädigung  schließt.  Dabei 
nehmen  die  sehr  schwierig  zu  beurteilenden  Fälle  eine  Sonder- 
stellung ein,  in  welchen  schwere  Veränderungen  am  Herzen  (Fall 
2  und  37)  schon  an  und  für  sich  einen  schlechten  Puls  zeitigen. 
In  den  Stadien,  in  welchen  wir  die  Patienten  zu  Gesicht  bekamen, 
war  der  Puls  meist  schon  sehr  beschleunigt  (120 — 160),  klein  und 
weich.  Wichtig  aber  ist,  daß  die  Temperatur  dieser  erhöhten  Puls- 
zahl nur  dann  entsprach,  wenn  sich  bereits  eine  diffuse  Peritonitis 
entwickelt  hatte. 

Während  sich  bei  der  Strangulation  ein  fast  typisches  Sym- 
ptomenbild abrollt,  sind  bei  der  Obturation  die  Erscheinungen  nicht 
immer  so  typisch.  Das  hängt  damit  zusammen,  daß  eine  Obturation 
auf  die  verschiedenste  Weise  zustande  kommen  kann,  durch  Ver- 
stopfung durch  einen  Fremdkörper,  durch  einen  Tumor,  durch 
innere  und  äußere  narbige  Stenose,  durch  Torsion  und  Knickung, 
durch  Umschnümng  und  Kompression.  Die  Obturation  kann  rasch 
und  langsam  erfolgen,  komplett  und  inkomplett  sein,  namentlich 
können  Gase  noch  oft  entweichen.  Je  tiefer  das  Hindernis,  desto 
größer  der  Meteorismus,  desto  später  das  Erbrechen,  um  so  sicherer 
das  schließliche  Koterbrechen! 

Das  initiale  Erbrechen  ist  selten.  Wenn  der  Verschluß 
plötzlich  auftritt,  der  Darm  z.  B.  plötzlich  geknickt  oder  um  seine 
Längsachse  gedreht  wird,  so  wird  initiales  Erbrechen  beobachtet, 
aber  nicht  ausnahmslos.  So  begann  z.  B.  der  Darmverschluß  bei 
einem  Flexurcarcinom  (Fall  50)  mit  initialem  Erbrechen  und  loka- 
lisiertem heftigem  Schmerz  im  kleinen  Becken  —  das  Carcinom 
war  bei  einer  Körperanstrengung  hinter  den  retroflektierten  Uterus 
getrieben  und  dadurch  die  Flexur  geknickt.  Mit  initialem  Erbrechen 
und  heftigem  Schmerz  im  1.  Hypogastrium  fing  die  Krankheit  der 
Frau  N.  (Fall  41)  an,  —  die  Kuppe  der  Flexura  signmoidea  war 
durch  eine  Adhäsion  am  Tubenwinkel  fixiert,  die  Flexur  plötzlich 
geknickt. 

Das  Erbrechen  kann  sich  oft  wiederholen,  bis  das  Erbrochene 
kotig  wird,  selbst  wenn  z.  B.  das  Colon  ascendens  (Fall  31)  durch 
eine  Netzadhäsion  geknickt  wird.  Oder  aber  es  tritt  sekundär  erst 
später  auf  nach  ein  oder  mehreren  Tagen,  je  nach  dem  höheren 
oder  tieferen  Sitz  des  Passagehindernisses.  Ein  anderes  Mal 
sistiert  es  wieder,  wenn  die  Durchgängigkeit  für  Darmgase  sich 
wiederherstellt,  um  wieder  einzusetzen,  falls  die  mechanischen 
Verhältnisse  einen  kompletten  Verschluß  bedingen. 

Stets  ist  vermehrte  Peristaltik  nachweisbar,   eventuell  kann 
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man  Darmgeränsche  bis  zn  einem  bestimmten  Ponkt  hin  verfolgen 
(Rehn^).  Wichtig  ist,  daß  mit  der  Peristaltik  fast  immer  ein 
kolikartiger,  also  tourenweise  auftretender  Schmerz  verbunden  ist 
Wenn  auch  Peristaltik  im  allgemeinen  gegen  Peritonitis  spricht, 
so  haben  wir  doch  zwei  Fälle  von  Appendizitis-Peritonitis  beobachtet 
bei  denen  vermehrte  Peristaltik  deutlich  sichtbar  war,  obwohl  der 
Dünndarm  von  Eiter  umspült  war.  Hier  fehlte  aber  der  touren* 
weise  auftretende  Schmerz,  der  Schmerz  war  ständig  und  steigerte 
sich  beim  Druck  aufs  Abdomen. 

In  unseren  sämtlichen  Fällen  von  Obturations*Ileus  fehlte  der 
deutlich  nachweisbare  freie  Ei^ß  mit  3  Ausnahmen:  er  war  in 
geringer  Menge  vorhanden  in  2  Fällen  von  Darmcarcinom,  in[mäßiger 
Menge  bei  dem  Patienten  F.  (Fall  34),  in  welchem  es  sich  um  eine 
Torsion  des  untersten  Ileum  um  dessen  Längsachse  ohne  Schädigung 
des  Mesenterium  handelte. 

Die  Invaginationen  sollen  zwischen  Strangulation  und  Obturation 
rangieren.  In  unseren  6  Fällen  wurde  angegeben  heftiger  initialer 
Leibschmerz,  3  mal  genau  lokalisiert,  kein  initiales  Erbrechen,  nur 
2  mal  Stuhldrang,  2  mal  blutige  Beimengungen  im  Stuhl,  stets 
tourenweise  auftretender  Schmerz.  Immer  war  synchrone  ver- 
mehrte Peristaltik  nachweisbar.  Die  Invagination  war  5  mal 
äußerlich  als  elastische  Resistenz  fühlbar.  Einmal  konnte  man  im 
Douglas  eine  elastische  Vorwölbung  fühlen,  sie  entsprach  der  zu- 
führenden Darmschlinge,  nicht  der  invaginierten  Partie. 

Nieraals  war  ein  freier  Erguß  vorhanden. 


I.  Achsendrehung  und  Verknotung. 

14  Fälle:  12  gestorben,  2  geheilt 

Im  Vergleich  zu  anderen  aus  den  östlichen  Provinzen,  aus 
Rußland  oder  Österreich  stammenden  Statistiken,  hat  die  unsrige 
nur  eine  kleine  Zahl  (14)  Volvuli  aufzuweisen.  Einige  von  ihnen 
haben  aber  besonderes  Interesse. 

Vorweg  sei  beachtet,  daß  nur  die  Hälfte  allein  durch  die 
Peristaltik  entstanden  sind.  Unter  diesen  7  sind  4  Volvuli  der 
Flexura  sigmoidea  und  ein  Volvulus  des  Cöcum  und  Col.  ascendens. 
nur  durch  kongenitale  Anomalien  möglich  geworden.  Für  die 
Achsendrehung  des  ganzen  Dünndarms  war  im  Fall  8  eine  tuberkulöse 
Mesenteriitis  verantwortlich  zu  machen.    Das  Mesenterium  barg 

1)  1.  c. 
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viele  tuberkulöse  Drüsen  in  der  Radix,  es  war  starr  durch  chro- 
nische Entzündungsprozesse  und  enthielt  in  der  Mesenterialserosa 
des  unteren  Ileum  viele  nach  dem  Darm  hin  ausstrahlende  Narben- 
züge. 

Ein  relativ  starres  Mesenterium  wird  durch  die  peristaltische 
Bewegung  des  Darms  leichter  um  seine  Achse  gedreht,  als  ein 
weiches  schmiegsames,  welches  sich  den  Bewegungen  des  Darms 
gut  anpassen  kann. 

Besonders  geeignet  zur  totalen  Achsendrehung  scheint  das 
Mesenterium,  welches  in  seinem  unteren  Ileumabschnitt  an  Schmieg- 
samkeit  eingebüßt  hat.  Eine  solche  Mesenterialpartie  bildet  ge- 
wissermaßen eine  sektorartige  Scheibe  mit  dem  Zentrum  an  der 
Radix  mesenterii.  Vermehrte  Peristaltik  wird  diesen  etwas  starren 
Sektor  vorwärtsbewegen,  ist  er  nicht  am  Cöcum  gefesselt  oder  da- 
durch fixiert,  daß  auch  der  unterste  Mesenterialteil  unbeweglich 
geworden  ist,  so  wird  er  um  die  Radix  als  Mittelpunkt  geschleudert. 
Der  übrige  Darm  mit  seinem  Mesenterium  folgt,  soweit  es  die  Be- 
weglichkeit seines  Gekröses  gestattet.  Bei  den  totalen  Achsen- 
drehungen des  Dünndarms,  welche  ich  gesehen  habe,  war  das 
Mesenterium  stets  im  Sinne  des  Uhrzeigers  gedreht,  das  unterste 
Ileum  war  aufs  stärkste  gespannt,  lag  im  Fall  8  sogar  in  einer 
tiefen  Schnürrinne  des  Mesenterium  und  weiterhin  am  dichtesten 
dem  Mesenterium  an,  so  daß  man  unmöglich  den  Eindruck  haben 
konnte,  es  sei  durch  die  peristaltische  Aktion  zuletzt  nachgezogen 
worden.  Im  Fall  8,  P.  P.,  war  vermutlich  die  Reposition  des  prola- 
bierten Dünndarms  gleich  so  erfolgt,  daß  die  Achsendrehung  damit 
schon  eingeleitet  war. 

Die  anderen  7  Volvuli  wurden  in  ihrer  Entstehung  dadurch 
begünstigt,  daß  eine  Dünndarmschlinge  irgendwo  befestigt  war. 
Diese  Fixierung  ging  in  2  Fällen  der  Volvulusbildung  unmittelbar 
vorher,  dadurch  daß  die  Dünndarmschlinge  in  einem  Mesenterial- 
schlitz  eingeklemmt  wurde.  Im  gleichen  Moment  fand  im  Fall  6 
eine  komplizierte  Verknotung  und  Achsendrehung  zwischen  der 
eingeklemmten  und  der  nächsthöheren  Schlinge,  im  Fall  7  eine 
Achsendrehung  der  dicht  oberhalb  gelegenen  Darmschlinge  statt. 

Beachtung  scheinen  die  Befunde  in  den  Fällen  3  und  4  zu  verdienen. 
In  jedem  war  der  Dünndarm  an  der  Bauchwand  fixiert.  Die  Passage 
wurde  durch  Knickung  des  Darms  an  dem  befestigten  Punkt  ge- 
stört. Doch  entstand  kein  Volvulus  des  zuführenden,  anfangs  in 
gesteigerter  Peristaltik  befindlichen  Darms,  sondern  in  dem  ab- 
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f&hreaden  unteren  Ileum.  Solche  Autopsien  beweisen,  wie  lebhaft 
der  abführende  Darm  arbeitet.    Abb.  1  und  2. 

Die  Erfahrungen   bei   irreponiblen    Brüchen   oder   Bruchein- 
klemmung des  Dünndarms  haben  uns  gelehrt,  daß  es  oberhalb  der 


Fan  2.    Achsendrehnng  des  unteren  Ilenm  nnterhalb  der  den  Darmyerschlnß  bedingenden 
Knickung  durch  Adhäsion. 


Fall  4.    Yolvulns  des  unteren  nenm  unterhalb  der  den  Dannverschluß  verursachenden 
Knickung  nach  früherer  Enterostomie. 

im  Bruchsack  fixierten  Schlinge  fast  niemals  zur  Bildung  eines 
Volvulus  kommt.  Nur  der  von  Kaiser  ^  beschriebene  Fall:  Volvulus 
coeci  mit  Incarceration  in   einer  Leistenhernie  und  gleichzeitige 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  55,  S.  443. 
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Einklemmung  eines  Ileumabschnittes  mit  intraabdominellem  Vol- 
vulus  der  zu  diesem  zuführenden  Darmschlinge  bildet  eine  höchst 
seltene  Ausnahme.  (Nur  eine  Achsendrehung  eines  Darmkonvoluts 
in  einem  großen  Skrotalbruch  haben  wir  beobachtet.)  Dabei  sollte 
man  annehmen  dürfen,  daß  die  Bedingungen  für  Entstehung  einer 
Achsendrehung  besonders  günstig  sind,  wenn  eine  Dünndarm- 
schlinge in  einem  rechtsseitigen  Leisten-  oder  Schenkelbruch  fest- 
sitzt und  noch  dazu  gesteigerte  Peristaltik  vorhanden  ist. 

Die  Tatsache,  daß  man  eine  Achsendrehuhg  oder  Strangulation 
des  zu  einer  im  Bruchsack  festsitzenden  Heumschlinge  führenden 
Darms  höchst  selten  sieht,  — so  selten,  daß  man  bei  der  Herniotomie 
gar  nicht  mit  diesem  Faktor  zu  rechnen  gelehrt  wird,  —  wird 
damit  erklärt,  daß  man  annimmt:  es  wird  stets  die  Schlinge  mit  dem 
längsten  Mesenterium  eingeklemmt  und  die  Länge  des  Mesenterium 
des  zuführenden  Darms  reicht  zur  Volvulusbildung  nicht  aus.  Doch 
kann  das  nicht  der  einzige  Grund  sein.  Gerade  die  Fälle  6  und  7 
zeigen,  daß  bei  Einklemmung  einer  tiefen  Dünndarmschlinge  in 
einem  Mesenterialschlitz  der  zufahrende  Darm  noch  zur  Achsen- 
drehung, ja  zur  Knotenbildung  befähigt  sein  kann.  Es  muß  also 
gerade  die  Fesselung  der  tiefen  Schlinge  in  einer  Lücke  der  Bauch- 
wand und  der  dadurch  am  Mesenterium  nach  dieser  Stelle  hin 
ausgeübte  Zug  mechanisch  oder  reflektorisch  so  wirken,  daß  eine 
Achsendrehung  oder  eine  innere  Einklemmung  des  zuführenden 
Darms  unmöglich  ist.  Es  läßt  sich  hinzufügen,  daß  es  meist  die 
regellose  vermehrte  Peristaltik  ist,  die  zu  Achsendrehungen  des 
Dünndarms  führt,  daß  dagegen  die  zwar  gesteigerten,  aber  durch- 
aus regelmäßig  sich  abspielende  Peristaltik  oberhalb  eines  Hinder- 
nisses gewiß  nur  selten  zu  einer  Achsendrehung  Veranlassung  gibt. 

Auch  aus  den  anderen  Fällen  von  Strangulation  des  Dünn- 
darms geht  hervor,  daß  mit  ganz  seltenen  Ausnahmen  der  unterste 
Teil  des  Ileum  betroffen  ist.  Wenn  größere  Partien  eingeklemmt 
waren,  so  reicht  die  incarcerierte  Partie  meist  bis  nahe  an  die 
Valvula  ileo-coecalis.  Um  diese  bekannte  Tatsache  zu  erklären, 
hatWilmsO  angenommen,  daß  zunächst  die  Peristaltik  in  der  ein- 
geklemmten Schlinge  erhalten  bleibt  und  der  abführende  Teil  durch 
die  Pforte  nachgezogen  wird.  Es  ist  ohne  weiteres  zuzugeben,  daß 
diese  Auffassung  für  die  Fälle  berechtigt  ist,  in  welchem  eine  relativ 
weite  Lücke  vorhanden  war.  Wenn  aber  der  Darm  durch  einen 
ganz  engen  Schlitz  gepreßt  ist,  so  wird  stets  sofort  oder  wenigstens 

1)  Langenbecks  Archiv,  Bd.  69. 
Dexttsche  Zeitschrift  f.  Ghirnrgie.  LXXXII.  Bd.  28 
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sehr  schnell  der  Darm  gelähmt  Wenn  man  an  Tieren  enge 
elastische  Einklemmungen  des  Dünndarms  macht  und  durch  Seiden- 
nähte die  Stellen  der  Schnürung  markiert,  so  findet  man  nach  3—4 
Stunden  entweder  zu-  und  abführendes  Ende  gleichweit  um  1  '/2— 2  cm 
nachgezogen  oder  das  abführende  Ende  um  2  cm,  das  zuführende 
Ende  um  1 — 1V2-  Diese  geringen  Unterschiede  beruhen  darauf, 
daß  der  leere  abführende  Teil  leichter  nachgezogen  werden  kann, 
als  der  gefüllte  zuführende.  Davon,  daß  die  Peristaltik  bei  der 
Strangulation  in  engen  Bingen  zunächst  erhalten  bliebe  und  das 
abführende  Ende  sogar  bis  an  das  Cöcum  nachgezogen  würde, 
habe  ich  mich  nicht  überzeugen  können,  wie  es  ja  auch  mit  den 
Resultaten  der  bekannten  Experimente  von  Schweninger^, 
ßeicheP),  Tietze^)  und  Buchbinder^)  nicht  in  Einklang  zu  bringen 
ist.  Nimmt  man  aber  einen  weiten  Ring  und  zieht  eine  Dnnn- 
darmschlinge  hindurch,  so  findet  man  am  folgenden  Tage  stets  den 
abführenden  Darm  nachgezogen  und  den  Ring  am  Cöcum. 

Der  Fall  6  und  7  unserer  Statistik  sind  für  die  Lehre  des 
Mechanismus  der  Strangulation  und  Verknotung  von  prinzipieller  Be- 
deutung und  sollen  deshalb  genauer  besprochen  werden.  (Abb.  3  u.  4.) 

Beim  Pat.  Sehr.,  Fall  6,  war  die  unterste  Ileumschlinge  in 
einem  sehr  engen  Mesenterialschlitz  eingeklemmt  und  mit  dieser 
Schlinge  die  zuführende  Dünndarmschlinge  absolut  fest  verknotet 
und  außerdem  waren  beide  Schlingen  noch  2  mal  umeinander  ge- 
dreht 

Eine  solche  Verknotung  auf  eine  der  von  Wilms  beschriebenen 
Arten  entstanden  sich  vorzustellen,  hält  schwer.  Nach  Wilms 
müßte  man  folgendes  annehmen:  Eine  kleine  Dünndarmschlinge  ist 
durch  eine  enge  Mesenteriallücke  hindurchgepreßt,  ihre  erhalten 
gebliebenene,  ja  sogar  gesteigerte  Peristaltik  hat  den  Darm  so  lange 
nachgezogen,  bis  das  Mesenterium  kein  weiteres  Durchlassen  mehr 
gestattet.  Die  durchgezogene  Schlinge  spielt  nun  dieselbe  Rolle, 
wie  die  Flexura  bei  der  Knotenbildung  zwischen  Flexur  und 
Dünndarm.  Der  zuführende  Darm  befindet  sich  in  stark  peri- 
staltischer  Bewegung,  dabei  legen  sich  die  Schlingen  so  zuein- 
ander, daß  sich  ihre  Mesenterialachsen  kreuzen.  Der  oberste  Teil 
der  zuführenden  Schlinge  tritt  durch  die  von  den  beiden  sich 
kreuzenden  Schlingen  gebildete  Lücke,  wird  stranguliert  und  zieht 

1)  Arch.  f.  Heilkunde.    1873,  Bd.  14. 

2)  Die  Lehre  von  der  Brucheinklemmung.    Stuttgart  1886. 

3)  Arch.  f.  klin.  Chir.  1895,  Bd.  49. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  55. 
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den  abführenden  Teil  derselben  Schlinge  nach  und  befindet  sich 
sodann  noch  in  vermehrter  peristaltischer  Tätigkeit,  deren  Resultat 
eine  2V2iiialige  Achsendrehung  mit  der  eingeklemmten  Darm- 
schlinge ist. 


Fig.  3. 

Fall  6»    Innere  Einklemnmne  nnd  Verknotang  der  zuführenden  Schlinge  (I! 
mit  der  eingeklemmten  (II). 


Fig.  4. 
Fall  7.    Innere  Einklemmung.    Achsendrehnng  der  zuführenden  Darmsohlinge. 


Es  würde  sich  demnach  nicht  um  ein  in  einem  Moment  sich 
yollziehendes  Geschehnis,  sondern  um  eine  Episode  handeln. 

Bei  der  Patientin  Seh.  (Fall  7)  endigte  die  20  cm  langejin 
einer  Mesenteriallücke  einer  benachbarten  SchUnge  eingeklemmte 
Darmschlinge  15  cm   oberhalb  der   Valvula  ileo-coecalis   und  die 

28» 
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75  cm  lange  zuführende  Schlinge  hatte  eine  Achsendrehung  um 
die  Mesenterialachse  erfahren.  Nach  Wilms  würde  zunächst 
wiederum  eine  kleine  Schlinge  durch  die  sehr  enge  Mesenterial- 
lücke  gepreßt  sein,  deren  erhaltene  Peristaltik  den  abführenden 
Schenkel  nachgezogen  hätte,  soweit  es  der  Umfang  des  Mesenterium 
erlaubte,  also  in  diesem  Fall  20  cm.  Sodann  würden  sich  die 
Schenkel  der  nächsthöheren  Schlinge  wiederum  durch  die  Tätig- 
keit der  Peristaltik  gekreuzt  haben,  und  schließlich  die  Achsen- 
drehung dieser  Schlinge  um  ihre  Mesenterialachse  erfolgt  sein. 

Wenn  man  sich  die  Entstehung  dieser  beiden  Volvuli  in  der 
soeben  geschilderten  Weise  vorstellt,  so  muß  man  konsequenter- 
weise zugeben,  daß  beide  Patienten  einen  zweimaligen  Strangula- 
tionsschmerz ev.  auch  Shok  erlebt  haben  müßten.  Nur  die  Patientin 
Seh.  (Fall  7)  konnte  darüber  Auskunft  geben,  daß  sie  nur  einen 
heftigen  Schmerz  empfunden  hatte.  Denn  der  Pat.  Sehr.  (Fall  6) 
war  im  Schlaf  von  dem  unangenehmen  Ereignis  überrascht  worden. 
Die  Tatsache,  daß  es  im  Schlaf  zur  inneren  Einklemmung  kam, 
stellt  auch  eine  wesentliche  Mitwirkung  der  Bauchpresse  in  Frage. 

Auch  die  Pat.  Seh.  hat  versichert,  daß  sie  an  dem  Morien  ihrer 
Erkrankung  nichts  getan  habe,  was  ihre  Bauchpresse  besonders  in 
Anspruch  genommen  hätte.  Wenn  der  Darm  in  einer  Bauchfell- 
tasche oder  in  einer  von  einer  Adhäsion  überspannten  Nische,  oder 
hinter  dem  retroflektierten  Uterus  eingeklemmt  gefunden  wird, 
so  kann  man  sich  leicht  vorstellen,  daß  er  durch  den  gesteigerten 
intraabdominellen  Druck  dort  hineingepreßt  worden  ist  Wenn 
sieh  aber  in  einem  stark  beweglichen  die  peristaltischen  Bewegungen 
seines  zugehörigen  Darms  mitmachenden  Mesenterium  eine  ganz 
kleine  Lücke  befindet,  so  eng,  daß  man  es  nicht  begreifen  kann, 
wie  eine  20  cm  lange  Dünndarmschlinge  hat  hindurchtreten  können, 
so  fällt  es  einem  sehr  schwer,  der  Anschauung  beizupflichten,  der 
Darm  sei  durch  diese  kleine  Lücke  unter  dem  Einfluß  einer  nicht 
einmal  gesteigerten  Bauchpresse  hindurchgetrieben  worden,  es  sei 
denn,  daß  das  die  Lücke  enthaltende  Mesenterium  durch  irgend- 
welche Momente  fixiert  worden  wäre. 

Zur  Erklärung  dieser  Art  Fälle  genügen  deshalb  die  Bauch- 
presse und  die  Peristaltik  allein  nicht,  und  mir  scheint,  daß  Wilms 
unter  zu  starker  Betonung  der  Wichtigkeit  der  Peristaltik  für  die 
Entstehung  solcher  Zustände  das  mechanische  Moment  etwas  ver- 
nachlässigt hat. 

Solche  Art  Strangulationen  und  Verknotungen  oder  Achsen- 
drehungen, wie  wir  sie  in  den  Fällen  6  und  7  vor  Augen  gehabt 
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haben,  können  nur  durch  einen  momentanen  Vorgang  erklärt  wer- 
den. Eingeleitet  wird  derselbe  durch  eine  sehr  stark  vermehrte 
heftige  Peristaltik  des  Dünndarms.  Dabei  wird  plötzlich,  ob  mit 
oder  ohne  Mitwirkung  der  Bauchpresse  bleibt  unentschieden,  eine 
kleine  Partie  durch  die  Lücke  im  Mesenterium  getrieben.  Die 
Lücke  wird  dadurch  erweitert.  Solange  diese  Erweiterung  dauert, 
läuft  die  peristaltische  Welle  im  durchgeschlüpften  Darm  weiter 
und  zieht  eventuell  den  abführenden  Schenkel  nach,  bis  die  erweiterte 
Lücke  sich  wieder  verengert.  Dann  hört  jedes  Nachziehen  auf, 
weil  die  Lücke  so  eng  ist,  daß  es  auch  dem  stärksten  Zug  mit 
der  Hand  nicht  gelingt,  mehr  Darm  durch  die  Lücke  hindurchzu- 
ziehen (s.  0.).  Durch  das  Eintreten  der  Darmschlinge  in  die  Lücke 
ist  der  Darm  plötzlich  fixiert  und  geschlosseu,  die  Wirkung  der 
peristaltischen  Welle  ist  plötzlich  unmöglich  geworden.  Die  Masse 
im  Darm  ist  aber  noch  in  starker  Vorwärtsbewegung.  Sie  stellt 
eine  mächtig  wirkende  lebendige  Kraft  dar. 

Li  diesem  Moment,  scheint  mir,  ist  es  nicht  mehr  die  Peristaltik, 
welche  die  Situation  beherrscht,  sondern  es  handelt  sich  jetzt 
lediglich  darum,  durch  welche  Momente  jene  Kraft  beeinflußt  wird. 

Denn  was  sie  schafft,  hängt  von  mechanischen  Momenten  ab. 
Ist  der  Darm  an  einem  Mesenterium  fixiert,  welches  ihm  keine 
großen  Exkursionen  gestattet,  so  wird  lediglich  eine  Dilatation  des 
Darms  erfolgen.  Ist  das  Mesenterium  lang  und  gut  beweglich,  so 
wird  der  Effekt  ein  ganz  anderer  sein.  Der  in  einer  bestimmten 
Richtung  in  Bewegung  befindlichen  Flüssigkeitsmasse  wird  nicht 
allein  plötzlich  ein  Riegel  vorgeschoben,  sondern  sie  befindet  sich 
im  gleichen  Augenblick  in  einem  Rohr  mit  momentan  veränderter 
Richtung  die  Folge  davon  ist,  daß  alle  Flüssigkeitsteilchen  sich 
mit  einem  Mal  in  exzentrischer  Bewegung  befinden,  noch  dazu  in 
einem  elastischen  beweglichen  und  dehnbaren  Schlauch.    . 

So  war  im  Falle  6  (Sehr.)  plötzlich  folgende  Lage  geschaifen: 
Eine  Schlinge  durch  die  Einklemmung  fixiert  —  an  demselben 
Punkt  gefesselt  und  mit  einem  langen  beweglichen  Mesenterium 
versehen  eine  zweite  Schlinge,  welche  von  ihrem  augenblicklich  in 
seiner  Vorwärtsbewegung  aufgehaltenen  und  in  eine  andere  Rich- 
tung geschleuderten  flüssigen  Inhalt  fortgerissen  wird.  Diejenige 
Stelle  des  Darms,  an  welcher  die  exzentrisch  geschleuderte  Flüssig- 
keitsmasse die  stärkste  Kraft  entfaltet  wird  zur  Schlingenkuppe; 
die  so  geformte  Schlinge  schlägt  sich  um  die  daneben  liegende 
fixierte  Schlinge  herum  und  bildet  so  mit  ihr  Verknotungen,  welche 
durch  peristaltische  Vorgänge  zu  erklären  äußerst  schwerfallen  würde. 
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Am  Darm  der  Pat  Seh.  (Fall  7)  lagen  andere  mechanische 
Verhältnisse  vor,  das  Mesenterium  war  kürzer  und  die  Fixierung 
der  strangulierten  Schlinge  erfolgte  so,  daß  die  Kraft  der  vorwärts- 
getriebenen aus  ihrer  Richtung  gebrachten  Fltissigkeitssäule  eine 
Achsendrehung  der  zuführenden  Schlinge  zustande  brachte. 

Im  Fall  (8  F.  E.)  Achsendrehung  fast  des  ganzen  Dünndarms 
handelte  es  sich  um  die  Entscheidung,  ob  man  die  Operation  uner- 
ledigt lassen  sollte  oder  so  wie  es  geschehen  ist,  den  Darm,  welcher 
wegen  der  Strangulation  des  Mesenterium  sich  nicht  erholen  konnte, 
radikal  entfernen.  Zu  letzterem  wurden  wir  hauptsächlich  durch 
die  Peritonitis  bewogen.  Wir  hofften,  daß  nach  Beseitigung  des 
gangränösen  Darms  das  Peritoneum  leichter  mit  der  Infektion 
fertig  werden  würde.  In  dieser  Hoffnung  sahen  wir  uns  getäuscht 
Ein  anderer  Weg  wäre  der  gewesen,  den  strangulierten  Darm 
durch  Jejuno-cöcostomie  auszuschalten  und  zu  versuchen  durch 
Tamponade  und  Enterostomien  der  Peritonitis  Herr  zu  werden, 
dann  sekundär  erst  die  gangränösen  Partien  zu  resezieren.  So  hat 
Nigrisoli  einen  Patienten  mit  Enteroanastomose  und  sekundärer 
Resektion  von  520  cm  Dünndarm  geheilt.  —  Ob  es  möglich  gewesen 
wäre,  so  einen  besseren  Erfolg  zu  erzielen,  ist  natürlich  sehr 
zweifelhaft.  Man  muß  aber  beachten,  daß  man  bei  der  Resektion 
so  ausgedehnter  Darmpartien  dem  Patienten  sehr  viel  Blut  und 
damit  auch  viel  Schutzmittel  gegen  die  Infektion  nimmt. 

Über  die  Berechtigung  einer  ausgedehnten  Darmresektion  en^ 
scheidet,  wie  kürzlich  Schlatter*)  erst  wieder  dargetan  hat,  der 
Erfolg.  Man  kann  nicht  bestimmen,  ob  der  Patient  mit  dem  ge- 
kürzten Darm  leben  kann  oder  nicht.  Nigrisolis  Patient  hat 
breiige  oder  flüssige  Stühle,  ist  aber  sonst  gesund. 

Ob  unser  Patient  imstande  gewesen  wäre,  mit  1,30  m  Dünn- 
darm zu  existieren,  diese  Frage  zu  erörtern,  erscheint  mir  müßig. 

Der  Krankheitsverlauf  des  zweiten  Falles  von  Achsendehnung 
des  ganzen  Dünndarms  ist  in  vielen  Punkten  unaufgeklärt  ge- 
blieben: 

J.-N.  1163/1905.  22 jähriger  Schlachter  P.  P.  aus  A.  Am  24.  XII. 
1904  paranephritischer  Abszeß.  Incision,  Heilung,  gute  Rekonvaleszenz. 
Anfang  Oktober  1905  von  neuem  kontinuierliches  Fieber,  nach  Blntnnter- 
suchung  im  hygienischen  Institut  kein  Typhus.  Wegen  Verdachts  aufs 
Appendizitis:  Exstiri)ation  der  Appendix.    Aufplatzen  der  anscheinend  per 

1)  Beitr.  z.  klin.  Ohir.,  Bd.  49. 
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primam  geheilten  Wunde  am  11.  Tage  post  operationem.  Vorfall  einer 
großen  DüjQndarmpartie.  Reposition  derselben  und  Tamponade.  Kollaps. 
Patient  erholt  sich  wieder.  Winde  gehen  und  Stuhlentleerung  normal, 
Temperatur  hält  sich  um  38^.  —  10  Tage  nach  dem  Vorfall:  Temperatur 
normal,  Puls  92,  regelmäßig,  mittelvoll,  aber  zum  erstenmal  mehrfach  Er- 
brechen. Leib  etwas  aufgetrieben,  überall  recht  druckempfindlich.  Das 
Erbrechen  hält  an,  ist  nach  weiteren  zwei  Tagen  kotig:  In  der  Absicht, 
eine  Enterostomie  zu  machen,  wird  das  Abdomen  median  unterhalb  des 
Nabels  eröffnet  Es  quillt  reichliches  dunkelrotes  Blut  hervor,  zwischen 
den  Dünndarmschlingen  Blutkoagula,  die  Quelle  der  Blutung  wird  nicht 
gefunden.  Diagnose:  Pfortaderverschluß?  19  Tage  nach  dem  Prolapsus 
intestini  Exitus.  Autopsie  ergiebt:  Totale  Achsendrehung  des  Dünndarms 
an  der  Radix  mesenterii.  Freies  Blut  und  Gerinnsel  in  der  Bauchhöhle, 
hämorrhagische  Infarcierung  des  Dünndarms.  Peritonitis.  An  der  Stelle 
des  paranephritischen  Abszesses  schwieliges  Gewebe.  Keine  Veränderungen, 
welche  die  Febris  continua  im  Oktober  und  Anfang  November  1905  er- 
klären würden. 

Wenn  auch  die  Grundkrankheit  nicht  ergründet  ist  und  da- 
durch der  Fäll  sehr  unbefriedigend  ist,  so  hat  er  für  uns  doch 
ein  hohes  Interesse. 

Es  ist  wahrscheinlich,  daß  bei  der  Eeposition  des  Darmpro- 
lapses  dieAchsendrehung  bereits  eingeleitet  worden  ist,  denn  es  ist 
im  späteren  Verlauf  kein  plötzlicher  heftiger  Schmerz  oder  Shok 
zu  verzeichnen.  Man  muß  vielmehr  sich  vorstellen,  daß  die  Achsen- 
drehung langsam  komplett  geworden  ist  Daß  der  Vorgang  ein 
allmählicher  gewesen  ist,  dafür  spricht  auch  der  eigentümliche 
Befund  bei  der  Eröflfnung  des  Abdomens:  Man  fand  Blut,  aber 
keinen  infarcierten  Darm,  durch  einen  infarcierten  Darm  würde 
man  veranlaßt  gewesen  sein,  nach  der  Radix  Mesenterii  in  fühlen, 
jedenfalls  haben  wir  aus  dieser  Erfahrung  die  Lehre  gezogen,  bei 
nicht  aufgeklärter  Blutung  in  abdomine  auch  an  eine  inkomplette 
Achsendrehung  des  Dünndarms  zu  denken. 

Volvulus  flexurae  sigmoideae. 
Die  Annäherung  der  Fußpunkte  derPlexura  sigmoidea  (Cursch- 
mann)  und  eine  abnorme  Länge  des  Mesosigmoideum  konnte  in 
jedem  Fall  konstatiert  werden.  Es  waren  aber  keine  Verwach- 
sungen zwischen  den  Schenkeln  der  Flexur  vorhanden,  welche  nach 
Riedel*),  0.  Brehm^  u.  a.  zur  Achsendrehung  disponieren.  Zwei- 
mal war  man  berechtigt,  von  einem  Megacolon  zu  sprechen. 

1)  Mitteil.  a.  d.  Grenzgeb.,  Bd.  II,  S.  529.  —  Langenbecks  Arch.,  Bd.  47, 
S.  153. 

2)  Langenbecks  Arch.,  Bd.  70. 
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Im  Fall  L.  (Nr.  11)  reichte  die  entwickelte  Flexur  bis  zur 
Mitte  des  Oberschenkels  nnd  die  Autopsie  bewies,  daß  es  sich  um 
kongenitale  Veränderungen  handelte. 

Femer  im  Falle  W.  Nr.  14,  dessen  Krankheitsbild  deshalb  Be- 
achtung verdient,  weil  man  ihn  wohl  der  Hirschsprungschen 
Krankheit  zurechnen  muß.  Es  handelte  sich  um  einen  14jährigen 
Knaben,  bei  welchem  die  Mutter  in  seiner  frühsten  Kindheit  stets 
nur  mit  Klistieren  Stuhlgang  bewirken  konnte,  und  welcher  in 
seinem  Knabenalter  sehr  oft  an  StuhlYersto(>fung  UtL  Dann  war 
der  Leib  immer  stark  aufgetrieben. 

Am  20.  XI.  1905  erkrankte  der  Knabe  plötzlich  an  kolikartigen 
Schmerzen,  und  Erbrechen  mit  den  Zeichen  des  tiefsitzenden  Dick- 
darmverschlusses, welcher  vom  24.  XI.  bis  zum  3.  XII.  durch 
Klysmata  überwunden  werden  konnte.  Am  4.  XII.  1905  trat  aber 
eine  Verschlimmerung  ein,  Klysmata  waren  erfolglos  und  so  wurde 
der  Junge  am  7.  XII.  1905  in  die  Klinik  eingeliefert 

Bei  der  Operation  wurde  die  1 V2  inal  um  ihre  Mesenterialachse 
gedrehte,  fast  60  cm  lange,  mannsoberschenkeldicke  Flexur  detorquiert 
und  reseziert.  Zu  der  Annahme,  daß  es  sich  hier  um  eine  Art 
Hirschsprungsche  Krankheit  handelte,  hielten  wir  uns  berechtigt 
aus  folgenden  Gründen: 

1.  Man  fühlte  im  Rektum  etwa  5  cm  oberhalb  des  mit  starken 
Hämorrhoidalknoten  besetzten  Anus  3  enge,  übereinander  gelegene, 
stark  kontrahierte  Muskelringe. 

2.  Bei  der  Operation  konnte  festgestellt  werden,  daß  die  Er- 
weiterung des  Darms  nicht  nur  die  durch  die  Achsendrehung  ge- 
dehnte Flexur  und  das  Colon  descendens  betraf,  sondern  auch  das 
Rektum  unterhalb  der  Achsendrehung. 

3.  Die  Muskelringe  verschlossen  das  Rektum  so  fest,  daß  auch 
nach  der  Resektion  der  Flexura  sigmoidea  Stuhlentleerung  nur  dann 
erfolgen  konnte,  wenn  die  Ringe  durch  2  eingeführte  Finger  gedehnt 
und  auseinandergehalten  wurden.  Es  war  deshalb  nicht  zu  ver- 
wundern, daß  eine  Kotfistel  an  der  Resektionsstelle  auftrat.  Die 
Fistel  schloß  sich  rasch,  als  am  25.  Tage  nach  der  Operation  die 
Muskelringe  in  Narkose  sehr  stark  gedehnt  worden  waren  und  ein 
dickes  Darmrohr  eingeschoben  worden  war. 

Demzufolge  wird  man  wohl  zugeben  müssen,  daß  in  diesem 
Falle  der  Muskelspasmus  gewisser  Ringmuskelpartien  des  Rektum 
nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Entstehung  des  Megacolon  gewesen 
sein  kann,  wohlverstanden  nur  für  das  Megacolon;  denn  für  die 
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Achsendrehang  der  Flexur  ist  neben  der  abnormen  Länge  auch  die 
Annäherung  der  Fußpunkte  (ätiologisch)  wichtig  gewesen. 

Soltan  Fenwick  hatte  in  seinem  Fall  einen  Spasmus  des 
Sphincter  ani  gefühlt  und  in  ihm  die  Ursache  der  Dickdarmdila- 
tatioQ  erblickt.  Perthes^)  hat  nicht  anerkannt,  daß  Muskelspas- 
men des  Rektum  bei  der  Ausbildung  der  sog.  kongenitalen  Dick- 
darmerweiterung  mitwirken  können.     - 

Die  übrigen  Fälle  boten  keine  Besonderheiten.  Nur  war  Fall 
13  dadurch  bemerkenswert,  daß  eine  Magenblutung  auftrat  und 
der  Pat.  schließlich  an  einer  Perforation  des  Magengeschwürs  in 
die  freie  Bauchhöhle  zugrunde  ging. 

Von  14  Patienten  mit  Achsendrehung  wurden  nur  2  geheilt, 
obwohl  4  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  in  Behandlung  kamen. 
Von  den  4  rechtzeitig  Operierten  starben  2  Frauen  kurz  nach  der 
Operation  an  Herzschwäche,  die  Autopsie  ergab  Myokarditis. 

Von  den  sogen,  rechtzeitig  Operierten  wurde  nur  Fall  6  durch 
Resektion  von  3  m  Dünndanm  geheilt. 

Die  Befunde,  welche  wir  in  den  zweiten  24  Stunden  nach  Beginn 
der  Erkrankung  bei  Dünndarmvolvulus  erhoben  haben,  haben  uns 
zu  der  Überzeugung  gebracht,  daß  man  von  einer  rechtzeitigen 
Operation  nur  in  den  ersten  24  Stunden  sprechen  kann. 


II.  Innere  Einklemmung. 

7  Fälle:  4  gestorben,  3  geheilt. 

In  keinem  unserer  Fälle  handelt  es  sich  um  eine  Einklemmung 
in  einer  inneren  Bauchfelltasche,  sondern  nur  um  bruchartige  Ein- 
klemmung des  Darms.  Dieselbe  kann  mit  und  ohne  Strangulation 
einhergehen.  So  zeigte  z.  B.  bei  Frau  W.  die  zwischen  Adhäsionen 
und  Peritoneum  parietale  incarcerirte  Schlinge  tiefe  Dekubitusrinnen, 
aber  das  Mesenterium  war  ganz  unbeschädigt.  Es  lag  hier  eine 
Art  Incarceratio  stercoracea  vor;  in  den  übrigen  Fällen  dagegen 
mehr  oder  weniger  hochgradige  Strangulation. 

Nur  zwei  Fälle  verdienen  besonderer  Erwähnung. 

1.  Demonstriert  der  Pat.  B.,  wie  eine  nach  einer  Brucheinklem- 
mung durch  Adhäsionen  zwischen  den  Schnürringen  entstandene 
Ringbildung  des  Bruchdarms  dem  Träger  dadurch  verhängnisvoll 


1)  G.   Perthes,    Pathologie    und   Therapie    der:  Hirschsprungschen 
Krankheit.    VerhaDdluDgen  des  34.  Chinirgenkongr.  II,  S.  1. 
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werden  kann,  daß  eine  andere  Dünndarmpartie  sich  zwischen  die 
2  Darmschenkel,  die  Adhäsion  und  das  Mesenterium  einzwängt 
2.  Die  durch  das  Meckelsche  Divertikel  bedingte  Einklemmung; 
das  Ende  des  Meckelschen  Divertikels  war  am  Mesenterium 
der  nächsthöheren  Darmschlinge  fixiei-t  Der  oberhalb  dieser 
Adhäsion  gelegene  Dünndarm  war  zwischen  Divertikel  und  Mesen- 
terium hindurch  geschlüpft  und  hatte  dabei  das  Divertikel  um 
seine  Längsachse  gedreht,  wie  der  Treibriemen  die  Rolle.  Das 
Resultat  war  eine  an  beiden  Polen  an  spiralig  gewundenen  Fäden 


Fig.  2. 

Fall  82.    Inner«  Einklemmang  einer  UeumschliDge  swisohen  Meckelsehes  Divertikel 
und  Mesenterium.    Torsion  und  Gangrän  des  Meokel  sehen  Divertikels. 

aufgehängte  gangränöse  Cyste.  Das  gangränöse  Divertikel  hatte 
eine  diffuse  Peritonitis  bedingt,  während  die  eingeklemmte  Schlinge 
zwar  etwas  stranguliert,  aber  noch  völlig  lebensfähig  war.  (Abb.  5) 

Der  Mechanismus  der  Entstehung  der  gangränösen  Cyste  aus 
dem  Meckelschen  Divertikel  in  unserem  Falle  könnte  auch 
auf  andere  Fälle  Licht  verbreiten,  in  denen  man  aus  einem 
Meckelschen  Divertikel  hervorgegangene  Cysten  beobachtet  hatte, 
ohne  über  den  Entstehungsmechanij  mus  klar  geworden  zu  sein. 

Leider  ist  aber  in  dem  von  Rebentisch*)  beschriebenen  Fall 
von  Entzündung  eines  Meckelschen  Divertikels   und  Ileus   das 


1)  Langenbecks  Archiv,  Bd.  70. 


Ein  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  des  inneren  Darmverschlusses.    44 1 

Vorhandensein  zweier  zwischen  den  Schenkeln  einer  Dünndarm- 
schlinge ausgespannter  hohler  Divertikelreste  erst  fast  3  Monate 
nach  dem  Auftreten  der  ersten  Ileuserscheinungen  konstatiert  worden. 
Deshalb  läßt  sich  nicht  entscheiden,  ob  ähnliche  Verhältnisse  dort 
vorgelegen  haben,  wie  in  unserem  Falle  oder  nicht.  Die  Kranken- 
geschichte und  die  Zeichnung  sprechen  dafür. 

In  Fällen  wie  B.  ist  es  unmöglich,  eine  richtige  Diagnose  vor 
der  Operation  zu  stellen.  Alle  Versuche,  ein  diagnostizierbares 
Krankheitsbild  zu  konstruieren,  sind  gekünstelt,  weil  es  sich  um  die 
Kombination  der  inneren  Einklemmung  mit  der  durch  die  Gangi*än 
des  Diverticulum  Meckelii  verursachten  rapiden  Peritonitis  handelt. 

Die  Operationsresultate  waren  schlecht,  zweimal  war  der  Exitus 
die  direkte  Folge  fehlerhaften  Operierens,  im  Fall  Seh.  (Nr.  15)  wurde 
der  aus  der  Einklemmung  befreite  Darm  für  lebensfähig  gehalten, 
er  wurde  aber  gangränös.  Im  Fall  B.  (Nr.  17)  führte  eine  Blutung 
aus  dem  Mesenterialstumpf  den  tödlichen  Ausgang  herbei,  während 
in  2  anderen  Fällen  anderweitige  tuberkulöse  Prozesse  das  günstige 
Resultat  der  Operation  vereitelten. 


III.  Invaginationen. 

6  Fälle:  2  geheilt,  4  gestorben. 

Invaginationen  sind  bei  uns  zulande  selten.  Im  ganzen  haben 
wir  in  7  Jahren  8  Invaginationen  gesehen.  Ein  Kind  (Kl.  f.  I.  N. 
792/1901)  wurde  moribund  in  die  Klinik  gebracht,  es  hatte  eine 
Invagination  des  Colon  ascendens  und  transvei*sum  in  das  Colon 
descendens  und  die  Flexura  sigmoidea,  und  wurde  nicht  operiert.  — 
Ein  Patient  (K.)  ließ  sich  wegen  Mastdarmvorfalls  aufiiehmen.  Es 
stellte  sich  heraus,  daß  es  sich  um  einen  Prolapsus  flexurae  sig- 
moideae  invaginatae  handelte.  Die  Reposition  gelang  in  tiefer 
Narkose  und  in  stärkster  Beckenhochlagerung.  Bei  der  Nach- 
behandlung mit  Massage  wurde  ein  Tumor  in  dem  S  Romanum  ge- 
fühlt und  deshalb  die  den  Tumor,  ein  submuköses  Lipom,  ent- 
haltende Flexurpartie  mit  vollem  Erfolg  reseziert.  Dieser  Fall  wird 
in  der  Statistik  nicht  mitgezählt,  weil  klinisch  die  Erscheinungen 
des  Prolapsus  und  nicht  die  des  Darmverschlusses  im  Vordergrund 
standen.  Die  Invagination  war  ebenfalls  durch  eine  Neubildung 
hervorgerufen  bei  einer  42jährigen  Frau,  deren  Ileum  an  der 
Stelle  invaginiert  war,  an  welcher  ein  submuköses  Myom  seinen 
Site  hatte. 
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Bei  dem  Knaben  Gl.  (Fall  26)  wurde  der  Beginn  der  Erkrank- 
ung auf  einen  Fußtritt  in  die  rechte  ünterbauchgegend,  in  welcher 
sich  nachher  die  Invagination  das  Ileum  fand,  zurückgeführt  Nach 
der  Beobachtung  von  Braun  ist  das  auch  durchaus  möglich. 

Ein  18  jähriger  Patient  schuldigte  als  Ursache  für  seine  Inva- 
ginatio  ilei  den  Genuß  von  Stachelbeeren  und  Bier  an. 

5  Darmeinschiebungen  betrafen  Kinder,  von  denen  nur  2  im 
ersten  Lebensjahre,  3  dagegen  im  Alter  von  7—8  Jahren  waren. 

Das  Ileum  war  bei  den  Kindern  3  mal  invaginiert,  davon  1  mal 
ins  Cöcum  (Fall  27  Seh.),  zweimal  das  Colon  bei  den  Kindern  im 
ersten  Lebensjahr. 

Von  letzteren  ist  der  Operationsbefund  bei  dem  Kind  F.  (Fall 
28)  besonders  interessant,  weil  eine  retrograde  oder  aufsteigende 
Invagination  zweifellos  sichergestellt  werden  konnte. 

Fälle  von  aufsteigender  oder  retrograder  Invagination  sind  von 
d'Arcy  Power,  Broca,  Braun,  Eydygier  und  Riedel*)  be- 
schrieben worden.  Wie  in  allen  übrigen  Fällen  war  auch  in  dem 
von  Herrn  Geheimrat  Helferich  operierten  Fall  das  Colon  voll- 
kommen beweglich.  Flexur  und  Colon  descendens  waren  nicht  zu 
unterscheiden.  Im  unteren  Teil  des  Colon  schimmerte  blutiger  Darm 
durch,  es  fand  sich  daselbst  eine  Invagination  und  zwar  war  der 
untere  Darmteil  in  den  oberen  eingeschoben  —  etwa  15  cm  weit 
Durch  Streichen  von  oben  nach  unten  gelang  es  verhältnismäßig 
leicht,  den  invaginierten  Teil  zu  entwickeln. 

In  einem  anderen  Falle  (B.  Nr.  45)  war  eine  beginnende  auf- 
steigende Invagination  des  Ileum  vorhanden.  Unterhalb  einer 
Stenose  des  Ileum  war  der  Darm  eng  kontrahiert,  oberhalb  er- 
weitert. Der  diktierte  zuführende  Darm  hatte  sich  nur  wenige 
cm  über  die  Stenose  und  den  abführenden  Darm  gestülpt,  aber  doch 
so  deutlich,  daß  Herr  Geheimrat  Helferich  an  diesem  Bild  demon- 
strierte, wie  sich  eine  aufsteigende  Invagination  entwickeln  kann. 

Die  Behandlung  bestand  in  5  Fällen  in  Resektion  der  beteiligten 
Darmpartie,  im  Falle  F.  wurde  ein  Anus  praetern.  a.  d.  S.  ßomaniun 
angelegt. 

Die  gestorbenen  Fat.  wurden  sehr  spät  (5,  7,  9,  10  Tage,  nach 
dem  Beginn  der  Krankheit)  operiert.  Ein  Mädchen  (27)  hatte  eine 
Aspirationspneumouie,  der  Knabe  Gl.  (26)  starb  an  einer  durch  den 
Murphyknopf  veranlaßten  Perforationsperitonitis. 


1)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten,  Bd.  14,  S.  218. 
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IV.  Torsion  und  Knickung. 

13  Fälle:  4  gestorben,  9  geheilt. 

Die  Passagestörung  war  in  fast  allen  Fällen  durch  Adhäsionen 
—  strangförmige  oder  flächenhafte  —  hervorgerufen. 

Die  Adhäsionen  stammten  her  von  Appendizitis,  von  Aduex- 
erkrankungen,  von  früheren  Laparotomien,  3  mal  spielte  die  Tuber- 
kulose eine  wichtige  Bolle. 

Im  Fall  34,  Fr.  I.,»gab  zu  dem  Darmverschluß  der  zuerst  von 
Eüttner  beschriebene  retroperitoneale  Verlauf  des  unteren  Ileum- 
endes  Veranlassung  dadurch,  daß  der  zu  der  fixiei-ten  Partie  fuhrende 
Darm  um  seine  Längsachse  torquiert  war.  Daneben  bestand  aber 
noch  eine  mäßige  Enge  des  in  etwa  5—6  cm  Ausdehnung  retro- 
peritoneal  gelagerten  Deum.  Denn  als  durch  Peritonealplastik  dieser 
Teil  mobilisiert  war,  schien  er  doch  nicht  weit  genug.  Deshalb 
wurde  diese  Partie  durch  Ileocolostomie  ausgeschaltet.  Derselbe 
Pat  mußte  2  Monate  später  wegen  Darmverschlusses,  hervorgerufen 
durch  flächenhafte  und  bandartige  Adhäsionen,  zum  zweitenmal 
und  1  Jahr  später  wegen  Einklemmung  einer  Darmschlinge  zwischen 
ligamentösen  Adhäsionen  zum  drittenmal  operiert  werden.  Nach 
der  3.  Operation  erlag  er  einer  Pneumonie. 

Auf  Adhäsionsknickung  beruhende  Verschlüsse  der  Flexura 
sigmoidea  dürften  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Wir  haben  sie  zwei- 
mal gesehen. 

Der  Pat.  Kr.  (Fall  40)  kam  mit  der  Diagnose:  chronischer  Ileus 
bei  fiochsitzendem  Rektum  carcinom  und  die  Erscheinungen  waren 
auch  derart  Proktoskopisch  waren  allerdings  nur  einzelne  flache 
Geschwüre  am  Übergang  vom  Rektum  in  die  Flexur  zu  sehen,  in 
die  Flexur  vorzudringen  gelang  nicht.  Die  Probelaparotomie  ergab 
eine  Sigmoiditis.  Danach  gelang  es  durch  hohe  Einlaufe  Stuhl  und 
Winde  zu  erzielen,  bald  aber  traten  von  neuem  die  Erscheinungen 
des  Darmverschlusses  auf  Die  Flexura  sigmoidea  wifrde  einge- 
stellt und  eine  Fistel  angelegt.  Als  man  nach  einiger  Zeit  ver- 
suchte, die  Wegsamkeit  der  Flexur  und  des  Rektum  wieder  herzu- 
stellen, gelang  dies  nicht.  Es  wurde  deshalb  abei-mals  eine  Lapa- 
rotomie gemacht  und  nun  zeigte  sich  am  unteren  Ileum  geringe 
tuberkulöse  Peritonitis,  die  Flexur  war  mit  dem  Mesenterium  dieser 
Deumpartie,  durch  alte  Adhäsionen  verwachsen,  nach  rechts  hinüber- 
gezogen, geknickt  und  unpassierbar  geworden.  Durch  eine  Peritoneal- 
plastik erhielt  die  Flexur  wieder  ein  freies  Mesosigmoideum,  das 
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Ileum  ein  bewegliches  Mesenterium.  Die  Fistel  in  der  Flexui-a 
sigmoidea  heilte  und  der  Patient  nahm  40  Pfund  an  Gewicht  zu. 
Diese  Erfahrung  hat  uns  gelehrt,  wie  vorsichtig  man  mit  der 
Diagnose  Sigmoiditis  sein  muß. 

Im  Fall  N.  (Nr.  41)  war  die  Kuppe  des  S  Eomanum  durch 
einen  bleistiftdicken  Strang  an  dem  linken  Tubenwinkel  fixiert,  bei 
der  Patientin  war  5  Jahre  vorher  ein  intraligamentäres  Myom 
exstirpiert  worden. 

Auch  Fall  32  bedarf  noch  besonderer  Erwähnung,  weil  bei  ihm 
ein  doppeltes  Passagehindernis  bestand.  Das  eine  war  ein  strik- 
turierendes  Carcinom  des  Colon  descendens,  das  andere  eine 
adhäsive  Peritonitis  des  Dünndarms,  welche  denselben  zu  zwei 
Konvoluten  zusammen  gebacken  hatte. 

Interessant  ist  nun,  daß  der  Patient  zunächst  die  Beschwerden 
eines  Appendizitiskranken  hatte:  4tägige  Stuhlverstopfung,  auch 
nach  reichlicher  Stuhlentleerung,  Schmerzen  in  der  Ileocoecal- 
gegend,  schmerzhafte  Resistenz  daselbst,  sodaß  das  Cöcnm  freigelegt 
und  die  Appendix  exstirpiert  wurde.  Dabei  fiel  die  eigenartig  knet- 
bare Konsistenz  der  Cöcumwand  auf,  sodaß  man  glaubte,  es 
handelte  sich  hier  einmal  um  eine  wirkliche  Typhlitis  stercoralis 
ohne  Beteiligung  der  Appendix.  Nach  3  Monaten  kam  Pat  wieder, 
diesmal  mit  Ileuserscheinungen.  Die  Laparotomie  zeigte  die  beiden 
Dünndarmkonvolute,  das  Ileum  unterhalb  des  2.  war  leer,  oberhalb 
weit  und  gebläht,  das  Cöcum  von  gleicher  Beschaflfenheit,  wie 
damals.  Die  Wirkung  einer  Enteroanastomose  zwischen  ge- 
blähtem und  leerem  Ileum  konnte  nicht  mehr  konstatiert  werden,  da 
unmittelbar  nach  der  Operation  der  Exitus  eintrat.  Die  Autopsie 
ergab:  kleines  stenosierendes  Krebsgeschwür  des  Colon  descendens 
und  tiefer  rechtsseitiger  Leistenbruchsack  mit  stark  schwieliger 
VerdickungdesBruchsackperitoneums.  Schlußfolgerung:  Dereigen- 
artige  Zustand  des  Cöcum  war  der  Folgezustand  der  vorher  vor- 
handen gewesenen  Überdehnung  des  Cöcum,  auch  eine  Pseudo- 
appendizitis! Kreuter^)  und  Weiß  2)  haben  sogar  eine  Dehnungs- 
gangrän des  Cöcum  bei  tiefsitzendem  Dickdarmverschluß  be- 
obachtet. Die  Düundarmkonvolute  waren  wahrscheinlich  frülier 
einmal  Bruchdarm  gewesen. 

1)  Kreuter,  Langenbecks  Archiv,  Bd.  70,  S.  518. 

2)  Weiß,  Langenbecks  Archiv,  Bd.  73,  S.  839. 
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V.  UmschnOrung  des  Darms,  äuBere  und  innere  narbige  Stenose. 

5  Fälle:  2  geheilt,  3  gestorben. 

Die  Umschnürung  des  Darms,  die  äußere  und  innere  narbige 
Stenose,  könnte  man  zusammen  abhandeln,  da  der  mechanische 
Endefifekt  die  Verengerung  des  Darmlumens  bis  zur  ündurch- 
gängigkeit  bei  allen  der  gleiche  ist 

Indessen  sind  die  pathologischen  Bilder  so  mannigfaltig,  daß 
es  nicht  angängig  erscheint,  sie  in  Bausch  und  Bogen  zu  besprechen. 

Sehr  verschieden  sind  z.  B.  die  beiden  Fälle  von  ümschnürung: 
Im  Falle  42  tuberkulöse  Mesenterialdrüsen,  Mesenterium  geschrumpft 
und  verkürzt.  Der  Dünndarm  mehrfach  von  runden  Ligamenten, 
wie  von  einem  Bindfaden,  umschnürt  Diese  Bänder  liegen  auf  der 
Darmserosa,  sie  gehen  aber  nicht  auf  das  Mesenterium  über. 

Bei  der  Patientin  H.  J.  (Nr.  43)  reitet  der  Proc.  vermiformis 
auf  dem  Ileum,  seine  Spitze  ist  an  der  oberen  Mesenterialfläche 
fixiert  und  obwohl  er  den  Darm  nicht  völlig  umschnürt,  hat  er 
doch  einen  gangränösen  Schnürring  erzeugt,  welcher  eine  kirkum- 
skripte  Peritonitis  hervorgerufen  hat 

Noch  bemerkenswerter  ist  der  Fall  44,  dessen  Ileum  an  4 
Stellen  durch  chronische  Mesenteriitis  von  außen  dadurch  verengert 
ist,  daß  die  narbigen  Züge  vom  Mesenterium  auf  die  Darmserosa 
übergreifen  und  gewissermaßen  wie  Fangarme  den  Darm  zusammen- 
gepreßt haben.  An  der  tiefsten  Enge  sind  auch  Adhäsionen  und 
Knickungen,  und  es  ergibt  sich  aus  dem  Befund  an  der  Appendix, 
(laß  es  sich  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  um  die  Folgen  einer 
Appendizitis  handelt  3  Enteroplastiken  und  eine  Ileocolostomie 
sind  nötig,  um  dem  Darminhalt  freie  Bahn  zu  verschaffen.  Dabei 
hat  man  die  Möglichkeit,  sich  von  dem  ünversehrtsein  der  Darm- 
schleimhaut in  den  Stenosen  zu  überzeugen. 

Endlich  die  eigenartige  Krankengeschichte  des  11jährigen 
Mädchens  E.  M.  (46).  Nicht  die  vermutete  tuberkulöse  Peritonitis, 
nur  tuberkulöse  Mesenterialdrüsen  —  nicht  die  erwarteten  zahlreichen 
Adhäsionen,  sondern  freier,  mächtig  erweiterter  Dünndarm,  im 
unteren  Ileum  mit  sehr  stark  hypertrophischer  Wandung  —  die 
Ursache  des  Darmverschlusses:  eine  Stenose  des  untersten  Ileum- 
endes,  welche  dort  beginnt,  wo  der  Wurmfortsatz  in  den  Dünndarm 
mundet  Die  Appendix  bequem  durchgängig.  Man  erhält  den  Ein- 
druck, daß  Appendix  und  unterstes  Ileum  den  Darwinhalt  aus  dem 
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erweiterten  zuführenden  Dünndarm  in  das  Cöcum  befördert  haben 
(Abb.  6.) 

46.  J.-N.  1664/1903.  E.  M.,  12jfthriges  Mädchen.  15.  IL  bis  6.  III. 
1904.  Dünndarmverschloß.  Stenose  des  untersten  Ileum.  Perforation  der 
Appendix  in  das  Ileum.    Darmresektion. 

30.  VIII.  bis  81.x.  1903  in  der  medizinischen  |5[linik  wegen  Peritonitis 
tuberculosa  und  Ascites.  Adhäsionen  und  Neigung  zu  Meteorismus  blieben 
zurück.  Gute  Beeinflussung  durch  Bauchmassage.  Stuhlregelung  war  mög- 
lich. Seit  November  1903  zeitweise  Auftreibnngen  des  Leibes  abwechselnd 
mit  Durchfallen.  Vor  14  Tagen  im  Anschluß  an  solche  Anftreibung  Durch- 
fall.     Täglich    10   Entleerungen.     Große   Ermattung.     Am    13.   IL    1904 


<^^^0>>S^         i_  mf  ffl    ^®'*™ 
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Fig.  6. 

FaU  4«.    Perforation  des  Proo.  yermiformiB  in  das  Ileam.    Stenose  des  untersten  Ileum. 

Darmversohlufi. 

wieder  in  die  medizinische  Klinik  aufgenommen.  Kein  Durchfall  mehr, 
aber  kein  Stuhl,  keine  Winde.  Kollern  im  Leib,  vermehrte  Peristaltik. 
Leibesumfang  68,5  cm.  Dämpfung  verschieblich,  aber  keine  deutliche  Flak- 
tuation.     14.  II.  1904  Koterbrechen. 

Am  15.  II.  in  die  chirurgische  Klinik  verlegt. 

Status:  Mageres  graziles  Mädchen,  erbricht  kotige  Massen.  Kein 
Stuhl,  keine  Winde,  Puls  124,  klein. 

Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben,  von  Zeit  zu  Zeit  sehr  starke  Peri- 
staltik des  außerordentlich  erweiterten  Dünndarms,  beginnend  am  linken 
Rippenbogen  bis  ins  kleine  Becken  sich  fortsetzend.  Bei  Rückenlage 
Dämpfung  in  den  abhängigen  Partieen,  bei  Lagerung  auf  die  rechte 
Seite,  links  hinten  Tympanie,  dann  weiter  vorn  Dämpfung  bis  zum  Nabel 
bei   Linkslagerung   Dämpfung   links    breiter.   —   Da  Ascites  angenommen 
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warde,  warde  auf  Anraten  des  Verf.  eine  Punktion  in  der  medizinischen 
Klinik  vorgenommen.    Dieselbe  ergab  aber  Dünndarminhalt. 

Deshalb  sofortige  Operation  in  der  chirurgischen  Klinik  nach  vor- 
heriger Magenspülung.  Sauerstoff-Chloroformnarkose:  Mediane  Laparo- 
tomie (Dr.  Göbell).  Kein  freies  Exsudat.  Dünndarmschlingen  kolossal 
erweitert.  Ileum  mannesarmdick  mit  hypertrophischer  Wand.  Serosa  fast 
überall  noch  spiegelnd.  Einzelne  Netza4hasionen  durchlrennt  und  gelöst 
Passagehindernis  im  untersten  Ileum.  Cöcum  leer.  Unterstes  Ileum  mit 
narbiger  Serosa  und  verdicktem  Mesenterium  bildet  dadurch  eine  Schleife, 
daß  die  zeigefingerdicke  und  -lange  Appendix  mit  ihrer  Spitze  am  Ileum 
festhaftet  Rings  um  die  Appendix  alte  Adhäsionen.  Göcumwand  ver- 
dickt Tuberkulöse  Mesenterialdrüsen;  Punktion  des  Dünndarms.  Ent- 
leerung von  5  Liter  Inhalt  Resektion  des  untersten  Ileumteils  nebst 
Cöcum  und  Appendix.  Beide  Darmlumina  geschlossen.  Ileum  seitlich 
mit  Colon  ascendens  vereinigt  Schluß  der  Bauchhöhle  durch  Etagennaht 
Verband.    Kochsalzinfusionen.    Kampfer. 

Glatter  Verlauf.     6.  III.    Mit  Leibbinde  geheilt  entlassen. 

Wann  diese  Perforation  des  Proz.  vermiformis  in  den  Dünndarm 
erfolgt  ist,  wer  vermöchte  es  zu  sagen  1  Die  miki'oskopische  ünter- 
suchuDg  der  Darmwand  des  engen  Ileumteils,  der  Appendix  und 
der  Cöcum  ergab  an  der  Mündungsstelle  der  Appendix  in  das 
Ileum  nur  einzelne  kleine  Geschwüre  im  Ileum,  aber  keine  tuber- 
kulösen Veränderungen.  Dagegen  findet  sich  hinter  dem  Winkel 
zvmchen  Cöcum  und  Ileum  eine  Drüse  mit  verkreideten  Massen. 
Dieser  Befund  würde  darauf  hinweisen,  daß  der  vielleicht  tuber- 
kulöse Prozeß,  welcher  sich  hier  abgespielt  hat,  länger  zurückliegt, 
als  die  ßeobachtungszeit  in  der  medizinischen  Klinik  währte.  Ob 
die  Perforation  in  früher  Kindheit  durch  einen  akuten  Prozeß  oder 
durch  einen  tuberkulösen  verursacht  wurde,  kann  man  nicht  be- 
stimmen. 

VI.  DarmverechluB  durch  oarcinomatfise  Striktur. 

4  Fälle:  4  geheilt 

Von  den  Fällen,  in  denen  der  Dannverschluß  durch  eine  carcino- 
matöse  Striktur  inszeniert  war,  sind  nur  die  aufgeführt,  bei  welchen 
sich  ein  kompletter  Darmverschluß  mit  völlig  ausgeprägten  Symp- 
tomen entwickelt  hatte.  Nur  einmal  konnte  die  Diagnose  auf  den 
Sitz  und  die  Art  des  Verschlusses  so  sicher  gestellt  werden,  daß 
gleich  ein  Anus  praeternaturalis  an  der  Flexura  sigmoidea  angelegt 
wurde,  der  nach  18  Tagen  die  Resektion  der  Flexur  unterhalb  des 
Anus  praeternaturalis  folgte.  In  den  übrigen  3  Fällen  mußte  erst  eine 
mediane  Probelaparotomie  ausgeführt  werden,  um  die  Diagnose  zu 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirnrgio.    LXXXn.  Bd.  29 
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sichern.  Es  wurde  Imal  die  primäre  Resektion  und  Naht,  2  mal 
ein  Anus  praeternaturalis  oberhalb  des  Hindernisses,  und  sekundäre 
Resektion  der  Flexura  sigmoidea,  1  mal  Yorlagerung  und  Resektion 
der  Flexura  ausgeführt  Alle  4  Patienten  wurden  geheilt  Der 
cöcale  Meteorismus  war  meist  nicht  mehr  nachweisbar,  weil  die 
Valvula  ileocoecalis  bereits  insuffizient  geworden  war. 


VII.  FremdkKrper-lleus. 

3  Fälle:  3  geheilt 

Die  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  wurden  in  3  Fällen 
durch  einen  Fremdkörper  hervorgerufen,  je  einmal  durch  einen 
Murphyknopf,  einen  Gallenstein  und  durch  einen  Ascaris  lumbri- 
coides.  Nur  der  letztere  Fall  (Nr.  51)  beansprucht  Interesse.  Er 
lehrt,  daß  ein  Spulwurm  imstande  ist,  durch  Erzeugen  eines  Entero- 
spasmus einen  regelrechten  Obturationsileus  hervorzurufen.  Letzterer 
trotzt  5  Tage  allen  Mitteln  (auch  dem  Atropin!)  und  wird  endlich 
durch  Enterotomie  und  Extraktion  des  Wurms  beseitigt. 

Er  läßt  die  bisher  publizierten  Fälle  von  Darraverschluß  durch 
Enterospasmus  in  einem  neuen  Lichte  erscheinen  und  veranlaßt, 
jeden  Fall  von  Ileus  bewirkendem  Enterospasmus  mit  besonders 
scharfer  Kritik  zu  prüfen. 

VIII.  Hinsichtlich  des  Mechanismus  nicht  sichergetteltt. 

1  Fall:  1  geheilt 

Unaufgeklärt  blieb  der  Mechanismus  der  Passagestörung  in 
dem  Fall  54  —  wahrscheinlich  wirkten  Kompression  und  Knickung 
zusammen.  Netz  und  Dänndarm  bildeten  einen  Klpmpen,  zusammen- 
gebacken durch  tuberkulöses  Gewebe.  Es  war  unmöglich,  den 
Darm  zu  präparieren  oder  gar  die  Stelle  des  Hindernisses  auf- 
zusuchen. In  der  Erwartung,  es  möchte  sich  durch  Offenhalten 
der  Bauchhöhle  die  Passage  wiederherstellen,  wurden  wir  nicht 
getäuscht.  Daß  bei  vorhandenem  tuberkulösen  Ascites  und  Ilensr 
erscheinungen  die  Entleerung  des  Exsudats  durch  Punktion  zu- 
weilen gentigt,  um  den  Darm  wieder  wegsam  zu  machen,  braucht 
nur  erwähnt  zu  werden.  Auch  wir  verfügen  über  eine  solche 
Beobachtung.  Da  der  Fall  sonst  keine  operative  Behandlung  er- 
heischte, ist  er  in  unserer  Statistik  nicht  aufgeführt. 
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IX.  Postoperativer  DarmversohluB. 

4  Fälle:  3  geheilt,  1  gestorben. 

Rein  mechanischer  Ileus  unmittelbar  nach  Laparotomien  ist 
selten,  oft  wird  es  sich  um  eine  Kombination  von  mechanischen  und 
dynamischen  Momenten  handeln;  mechanische  Knickung  und  zarte 
Verklebung,  welche  durch  einen  Darm  mit  guter  Peristaltik  über- 
wunden werden  würden,  fuhren  zum  völligen  Verschluß,  wenn  der 
zuführende  Darm  länger  als  48  Stunden  paretisch  bleibt.  Wenn 
letzterer  dazu  dilatiert  wird,  so  komprimiert  er,  wie  Wilms^ 
kürzlich  gezeigt  hat,  den  abführenden  Darm,  so  daß  wiederum  eine 
mechanische  Kraft  mitwirkt. 

In  diese  Eubrik  gehört  z.  B.  die  Form  des  Darmverschlusses, 
welche  man  allerdings  selten  beobachtet:  es  ist  gelungen  einen 
Appendico-Periotonitis  im  unteren  Teil  des  Abdomens  zum  Still- 
stand zu  bringen.  Der  Patient  ist  fieberfrei,  hat  einen  normalen 
kräftigen  Puls,  aber  er  bricht  dauernd,  und  Stuhl  und  Winde 
stellen  sich  nicht  ein,  trotz  aller  hohen  Einlaufe.  Daß  es  kein 
rein  dynamischer  Ileus  ist,  erkennt  man  daran,  daß  man  den 
Dünndarm  in  vermehrter  Peristaltik  sieht  Hierdurch  und  durch 
das  gute  Allgemeinbefinden  unterscheiden  sich  solche  Patienten  von 
den  anderen  mit  dynamischem  Ileus  peritonitischen  Ursprungs.  Daß 
bei  solchen  Zuständen  ein  Enterostomie  ein  lebensrettender  Eingriff 
sein  kann,  davon  hat  sich  heutzutage  jeder  Chirurg  überzeugt. 

Um  einen  dynamischen  Ileus  ohne  Peritonitis  handelt  es  sich 
wohl  in  allen  den  Fällen,  in  welchen  lange  dauernde  Laparatomien 
vorausgegangen  sind.  Kliniken,  in  denen  lange  dauernde  Laparo- 
tomien zu  den  Seltenheiten  gehören,  werden  über  den  postopera- 
tiven dynamischen  Ileus  nach  aseptischen  Laparotomien  geringe 
Erfahrungen  haben.  Die  Ursachen  für  unsere  Fälle  von  postope- 
rativem Ileus  sind  4  mal  rein  mechanischer  Natur  gewesen.  2  mal 
trat  nach  Darmresektion  eine  derartige  Störung  des  Heilungs- 
verlaofis  auf.  Das  eine  Mal  war  nach  der  end  to  end  Vereinigung 
der  Darmenden  durch  Knickung  und  Torsion  das  Darmlumen 
verschlossen,  das  andere  Mal  hatte  nach  der  side  to  side  Ver- 
einigong  eine  Knickung  am  abführenden  Ende  und  Yerklebung  der 
geknickten  Schiingenschenkel  die  gleiche  Wirkung. 

Im  dritten  Falle  war  ein  Meckelsches  Divertikel,   welches 


1)  Münchner  med.  Wochenschr.  1966,  Nr.  4. 
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bis  dahin  symptomlos  geblieben  war,  exstirpiert  und  an  dem  zu- 
gehörigen Dünndarm  eine  Verengerung  aufgetreten.  Dieselbe  wurde 
4  Tage  nach  der  1.  Operation  beseitigt 

Schließlich  trat  einmal  nach  einer  Appendixexstirpation  im 
Intervall  ein  Obturationsileus  mit  Koterbrechen  auf,  dessen  Er- 
scheinungen sofort  verschwanden,  als  die  Bauchwunde  wieder  er- 
öffnet und  tamponiert  wurde.  Der  Erfolg  dieser  Maßnahme  spricht 
fftr  ein  rein  mechanisches  Hindernis. 

Nur  in  2  Fällen  handelte  es  sich  um  einen  dynamischen  Heus, 
einmal  nach  einer  Radikal-Operation  eines  Leistenbruches  und 
einmal  nach  Durchtrennung  eines  an  der  Milz  fixierten  und  auf  dem 
Colon  transversum  reitenden  Netzstranges. 

Damit  haben  wir  schon  2  unserer  Fälle  von  dynamischem  Ileus 
erwähnt.  Es  erübrigt  noch  mitzuteilen,  daß  wir  einmal  einen 
Pat  an  Darmverschluß  durch  Koprostase  sterben  sahen,  ferner,  daß 
bei  einem  unserer  IleusfäUe  die  Erscheinungen  durch  ein  stiel- 
gedrehtes Ovarium,  bei  einem  anderen  durch  eine  Pankreatitis  ihre 
Erklärung  fanden.  Beide  Patientinnen  wurden  durch  Operation 
geheilt 

Beider  operativen  Behandlung  desinneren  Darmverschlusses 
wird  von  Herrn  Geheimrat  Helferich  in  der  Kieler  chirurgischen 
Klinik  im  allgemeinen  nach  denselben  Grundsätzen  wie  früher  in 
der  Greifswalder  Klinik  verfahren,  wie  sie  seinerzeit  von  Heiden- 
hain u.  a.  dargelegt  worden  sind. 

Jeder  Operation  wegen  inneren  Darmverschlusses  geht  eine 
gründliche  Magenspülung  voraus,  nicht  allein  um  das  Erbrechen 
während  der  Operation  zu  vermeiden,  auch  um  der  Diagnose  willen. 
Wir  haben  es  erlebt,  daß  ein  Patient  mit  der  Diagnose  Heus  ein- 
geliefert und  sofort  auf  den  Operationstisch  gebracht  wurde,  und, 
als  der  Bauch  eröffnet  war,  man  einen  das  Abdomen  ausfüllenden 
ßiesenmagen  fand.  Dieser  mußte  nun  erst  in  Narkose  ausgehebert 
werden,  was  immer  Unannehmlichkeiten  hat.  Der  Patient  wurde 
durch  eine  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  geheilt. 

In  allen  Fällen  wurde  die  allgemeine  Narkose  angewandt,  auch 
im  Shok.  Man  kann  oft  genug  konstatieren,  daß  der  Puls  sich 
bessert,  wenn  die  Spannung  der  Bauchdecken  aufhört.  Gewöhnlich 
wurde  mit  Chloroform  narkotisiert,  seit  3V2  Jahren  meist  mit  dem 
Sauerstoffchloreformapparat,  -—  nicht  selten  wurde  die  Narkose  mit 
Chloroform  eingeleitet  und  als  Äthertropfnarkose  weiter  geführt 

Das  Hauptgewicht  wurde  auf  die  Sorge  für  möglichst  geringe 
Abkühlung,  deshalb  vermeiden  wir  feuchte  Kompressen,  und  auf 
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schnelle  Ausfahrung  der  Operation  gelegt.  Bei  Dünndarmverschlüssen 
wurde  stets  der  lange  mediane  Bauchschnitt,  oder  wenn  die  Lokal- 
symptome auf  das  untere  Ileum  hinwiesen,  ein  rechtsseitiger  Schräg- 
schnitt ausgeführt.  Immer  wurde  danach  gestrebt,  durch  große 
Schnitte  die  rascheste  Orientierung  zu  ermöglichen.  Die  vor- 
quellenden geblähten  Darmschlingen  werden  in  warme  trockene 
Tücher  gepackt  und  das  Hindernis  freigelegt 

Beim  Strangulationsileus  und  bei  den  Inyaginationen  soll  man 
mit  der  Entwirrung  von  komplizierten  Knoten  oder  der  Desinva- 
gination,  wenn  sie  nicht  leicht  yonstatten  gehen,  sich  nur  dann  auf- 
halten, wenn  die  Möglichkeit,  daß  sich  der  strangulierte  oder  inva- 
ginierte  Darm  erholt,  vorhanden  ist  Sonst  soll  man  unverzüglich 
zur  Entleerung  des  zuführenden  Darmes  schreiten.  Ist  der  Darm 
oberhalb  des  Passagehindernisses  durch  Überdehnung  so  geschädigt, 
daß  man  ein  gut  Teil  mitresezieren  muß,  so  sorgt  man  erst  für 
gute  Entleerung  des  Darms  durch  Einnähen  eines  Drains  und  vor- 
sichtiges Leerstreichen;  am  leeren  Darm  läßt  sich  dann  leichter 
feststellen,  ob  sich  der  Darm  erholt,  ob  man  ihn  zurücklassen  kann 
oder  nicht  Dabei  gelten  für  die  Ausdehnung  der  Resektion  die- 
selben Regeln,  wie  bei  der  Darmresektion  incarcerierter  Bruchdärme. 
Ist  der  zuführende  Darm  in  gutem  Zustand,  so  näht  man  etwas 
weiter  oberhalb  das  Drain  ein,  streicht  den  Darm  oberhalb  des 
Darmverschlusses  nach  diesem  Drain  hin  leer  und  legt  einen  Gummi- 
schlauch unterhalb  das  Drain  um  den  Darm,  um  den  Zufluß  zur 
Resektionsstelle  zu  vermeiden.  Die  Enterostomiestelle  versorgt 
man  mit  Mull  so,  daß  der  Darm  durch  das  lange  Drain  entleert 
werden  kann,  während  man  an  dem  tiefer  gelegenen  Darm  die 
Resection  vornimmt 

Während  man  mit  der  Exstirpation  der  erkrankten  Darmpartie 
beschäftigt  ist,  muß  man  sich  überlegen,  ob  man  die  Darmenden 
vereinigen  will,  oder  in  die  Wunde  fixieren  will  und  dann  sekundär 
die  Kommunikation  durch  Darmklemmen  oder  Operation  herstellen. 
Das  hängt  von  dem  Allgemeinzustand  ab,  und  der  Operateur 
muß  sich  darüber  klar  sein,  was  er  dem  Patienten  zumuten  kann. 
Im  allgemeinen  wird  jeder  Chirurg  bestrebt  sein,  die  Darmpassage 
nach  unten  wieder  herzustellen.  Er  wird  dann  stets  die  Methode 
wählen,  welche  am  schnellsten  die  Operation  beendigt.  Da  das 
unterste  Heumende  bekanntlich  wenig  beweglich  ist  so  wird  er 
öfters  eine  side  to  side  Vereinigung  des  oberen  Darmendes  mit 
dem  Cöcum,  Colon  ascendens  oder  auch  Colon  transversum,  welches 
von  ihnen  am  leichtesten  zugängig,  ausführen  und  sich  nicht  damit 
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abmühen,  den  zuführenden  Dünndarm  mit  dem  unteren  üeumrest  zu 
vernähen.  Je  länger  der  Darmverschluß  besteht,  je  zweifelhafter  es 
ist,  daß  sich  die  Darmfunktion  rasch  wiederherstellt,  um  so  eher 
wird  man  sich  zum  Anus  praeternaturalis  entschließen,  zumal  dann, 
wenn  der  Puls  von  Minute  zu  Minute  schlechter  wird.  Ein  Anus 
raeternaturalis  am  Dünndarm  ist  kontraindiziert:  bei  hochsitzendem 
Dünndarmverschluß  und  wenn  man  große  Strecken  Dünndarm  hat 
entfernen  müssen,  wegen  Inanitionsgefahr. 

.  Hier  soll  aber  gleich  bemerkt  werden,  daß  wir  den  Murphy- 
knopf,  den  wir  vorher  schon  niemals  am  Dickdarm  anwandten,  jetzt 
nach  zweimaligen  schlechten  Erfahrungen  am  Dünndarm  ganz 
außer  Gebrauch  gesetzt  haben. 

War  bereits  schon  Gangrän  und  Peritonitis  vorhanden,  so  muß 
man  die  Bauchhöhle  mit  warmer  steriler  Kochsalzlösung  spülen,  der 
man  mit  Vorteil  Wasserstoffsuperoxyd  zusetzt.  Dann  wird  drai- 
niert,  tamponiert  und  es  werden  einige  Situationsnähte  angelegt. 

Wenn  nicht  vor  der  Operation  schon  eine  subkutane  Eochsalz- 
infusion  gegeben  war,  wird  nach  der  Operation  am  besten  gleich 
eine  intravenöse  Infusion  gegeben,  aber  nur  bei  jüngeren  Indivi- 
duen, deren  Herz  noch  gesund  ist,  auf  das  Herz  älterer  Individuen 
wirkt  die  intravenöse  Infusion  direkt  schädlich. 

Die  Hauptaufgabe  der  Nachbehandlung  besteht  in  der  Wiederher- 
stellung' der  Darmfunktion.  Man  darf  nicht  müde  werden,  immer 
wieder  Klistiere  zu  machen;  gelingt  die  Herbeiführung  der  Darm- 
wegsamkeit  nicht,  so  sieht  man  sich  genötigt,  eine  Dünndarmschräg- 
fistel anzulegen.  Gewöhnlich  reguliert  sich  danach  die  Darmfunk- 
tion rasch  und  gut.  Solange  der  Patient  noch  bricht,  muß  er  natür- 
lich mit  ernährenden  subkutanen  Infusionen  bei  Kräften  erhalten 
werden. 

Wir  haben  die  Überzeugung  gewonnen,  daß  unsere  Resultate  in 
den  letzten  beiden  Jahren  deshalb  bessere  geworden  sind,  weil  wir 
die  bei  der  Peritonitisbehandlung  gewonnenen  Erfahrungen  auch 
den  Patienten  mit  inneren  Darmverschluß  haben  .zugute  kommen 
lassen. 

Die  durch  Adhäsionen  hervorgerufenen  Dünndarmverschlüsse 
erheischen  stets  eine  völlige  Entwicklung  des  Darms,  weil  man 
nicht  selten  findet,  daß  neben  der  Knickung  durch  Adhäsionen 
noch  eine  Darmschlinge  oder  ein  Darmschenkel  umschnürt  ist.  Ist 
der  Darm  frei,  dann  muß  man  die  notwendigen  Eingriffe  machen, 
eine  Enteroplastik  an  Stenosen,  eine  Peritonealplastik  oder  eine 
Enteroanastomose.     Aber  gerade  mit    der  Darmausschaltung  sei 
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man  nicht  zurückhaltend.  So  war  z.  B.  im  Fall  34  der  Versuch, 
durch  eine  Peritonealplastik  das  untere  Heum  beweglich  zu  machen, 
Zeitvergeudung,  im  Fall  40  dagegen  war  die  Wiederherstellung 
des  Mesenterium  und  Mesosigmoideum  durch  Peritonealplastik  sehr 
nützlich.  Die  Resektion  im  Fall  36  hätte  durch  eine  Ileokolostomie 
ersetzt  werden  müssen.  Auch  im  Fall  44  wäre  die  Operation  da- 
durch vereinfacht  worden,  wenn  man  auf  die  Enteroplastiken  ver- 
zichtet hätte  und  sofort  zur  Heokolostomie  geschritten  wäre. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  auch  hinsichtlich  der  Thera- 
pie die  Dickdarmverschlüsse  ein,  mögen  sie  nun  durch  Achsen- 
drehung oder  Invagination,  durch  eine  carcinomatöse  Striktur  oder 
durch  Knickung  bedingt  sein.  Zweimal  haben  wir  die  Resektion 
der  Flexur  (Fall«  14  und  47)  mit  primärer  Vereinigung  ausge- 
gefuhrt,  und  Heilung  erzielt  Im  Fall  14,  Achsendrehung  der  Flexura 
sigmoidea,  waren  aber  die  ersten  Tage  nach  der  Operation  so  kri- 
tisch, daß  wir  zu  der  Überzeugung  kamen,  man  hätte  besser  getan 
zweizeitig  zu  operieren.  Bei  den  übrigen  Patienten  ist  auch  nach 
diesen  Grundsätzen  verfahren.  Auf  welche  Weise  man  den  Darm 
zunächst  entlastet,  hängt  vom  Befund  ab.  Daftlr  bieten  ja  die 
Erankengeschichten  genügende  ExempeL  Einmal  konnte  eine  seit- 
liche Darmfistel  an  der  Flexur  angelegt  werden,  die  sich—  nach  Be- 
seitigung der  Knickung  der  Flexur  durch  Peritonealplastik  —  von 
selbst  wieder  schloß;  zweimal  wurde  ein  regelrechter  Anus  praeter- 
naturalis an  der  Flexura  sigmoidea  bei  Flexurcarcinom,  dreimal  eine 
Kolostomie  bei  Achsendrehung  der  Flexur  gemacht.  Einmal  wurde 
die  Entlastung  durch  Punktion  des  Colon  descendens,  ein  anderes 
Mal  durch  Entleerung  des  Ileum  erreicht;  im  letzeren  Falle  konnte 
dazu  das  Flexurcarcinom  reseziert  und  die  zu-  und  abführende 
Schlinge  in  der  Wunde  fixiert  werden. 

Bei  starker  Füllung  des  Cöcum,  des  Colon  ascendens  und  des 
unteren  Ileum  scheint  uns  die  Appendicostomie  ein  sehr  empfehlens- 
wertes Verfahren.  Sie  ist  bei  durchgängiger  Appendix*rasch  und 
reinlich  zu  erledigen  und  der  Operateur  kann  den  Darm  auslaufen 
lassen,  während  er  an  einer  tiefer  gelegenen  Stelle  des  Dickdarms 
weiter  arbeitet 

Im  Fall  41,  Knickung  der  Flexura  sigmoidea  durch  Adhäsionen, 
leistete  uns  die  Appendicostomie  gute  Dienste:  1.  entleerte  sie  das 
stark  gefüllte  Cöcum  und  Colon  ascendens  sowie  den  Dünndarm, 
2.  konnte  man  sehr  gut  Ernährungsklistiere  von  hier  aus  in  den 
Dickdarm  einführen,  d^  wurde  der  Dickdarm  von  oben  nach  unten 
und  umgekehrt  durchgespült,  sehr  wichtig  bei  der  vorhanden  ge- 
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wesenen  Neigung  der  Flexnr,  durch  Adhäsionen  fixiert  und  geknickt 
zu  werden. 

Wir  halten  die  Appendicostomie  bei  Dens  für  indiziert: 

1.  bei  strikturierendem  Carcinom  des  Colon,  falls  nicht  beim 
Flexurcarcinom  ein  einfacher  Anus  praeternaturalis  an  der  Flexur 
genügt, 

2.  bei  Volyulus  des  Cöcum  und  Colon  ascendens,  wenn  rechte 
zeitig  eine  Detorsion  möglich  ist  Durch  die  Appendicostomie  wird 
das  bewegliche  Cöcum  zugleich  an  der  Bauchwand  fixiert; 

3.  bei  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea,  wenn  sich  derselbe 
langsam  entwickelt  hat,  und  eine  starke  Füllung  des  Dick-  und 
Dünndarmes  vorhanden  ist; 

4.  in  jenen  Fällen  von  paralytischem  Heus,  in  denen  der  Dickdarm 
ad  maximum  gedehnt  sich  trotz  aller  hohen  Einlaufe  nicht  ent- 
leeren läßt 

um  die  Verhältnisse  möglichst  günstig  für  einen  raschen  Ver- 
schluß der  Fistel  zu  schaflen,  empfiehlt  es  sich,  eine  Invagination 
des  bis  auf  2~-3  cm  gekürzten  Appendix  auszufuhren  und  durch 
den  invaginierten  Appendixstumpf  das  Drain  in  das  Cöcum  ein- 
zufuhren. 

Nach  diesen  therapeutischen  Prinzipien  ist  die  Behandlung  der 
Fälle  mit  innerem  Darmverschluß  in  der  hiesigen  Klinik  geleitet 
worden. 

Es  wurden  folgende  Operationen  ausgeführt  (s.  Tab.  S.  455). 


Zahl 


geh. 


Der  Darm  wurde  entleert: 
Der  Darm  wurde  nicht 

entleert: 


31 
21 


15 
10 


16 
11 


48,3  ProK.  HeiluDg 
47.2      „ 


Diese  Gegenüberstellung  hat  nicht  mehr  die  Bedeutung  wie  in 
in  der  Greifswalder  Statistik,  weil  bei  den  schweren  Fällen  fast 
immer  die  Darmentleerung  vorgenommen  worden  ist.  Die  31  Fälle 
stellen  also  die  schwersten  dar,  wenn  48,3  Proz.  Heilung  erzielt 
worden  sind,  so  spricht  das  entschieden  für  die  Entleerung. 

Die  Resultate  sind  keine  glänzenden;  mit  den  Erwartungen, 
welche  man  vor  10  Jahren  gehegt  hat,  stimmen  sie  nicht  überein; 
das  hängt  aber  weniger  mit  der  geringen  Leistungsfähigkeit  der 
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Art  der  Operation 

Zahl 

geh. 

gest 

Laparotomie,  Tamponade 

ohne  weiteren  Eingriff 

4 

3 

1 

Darmresektionen 

25 

15 

10 

Dflnndarmresektionen 

17 

9 

8 

Ileokökalresektionen 

2 

1 

1 

Dickdarmresektionen 

— 

— ' 

— 

primäre 

3 

3 

— 

•     sekundäre 

3 

2 

1 

Desinvagination 

2 

1 

1 

Enterotomie 

3 

3 

— 

Enteroplastik 

3 

2 

1 

Peritonealplastik 

2 

1 



Die  zweite  durch  Deo- 

Darmansschaltungen 

5 

— 

— 

kolostomie  geheilt 

Enteroana^tomose 

2 

— 

2 

Deokolostomie 

3 

3 

— 

Lösung  y.  Adhäsionen  etc. 

17 

9 

8 

Enterostomie 

3 

— 

3 

Cocostomie 

1 

— 

1 

Appendicostomie 

1 

1 

— 

ColoBtomie 

7 

4 

3 

Appendixexstirpation 

3 

1 

2 

RxRtirpation  eines  Ovarial- 

kystoms 

1 

1 

— 

chirurgischen  Therapie  zusammen,  als  vielmehr  mit  der  Tatsache, 
daß  die  meisten  Patienten  zu  spät  der  operativen  Behandlung  zu- 
gewiesen wurden. 

Bessere  Resultate  werden  wir  erst  haben,  wenn  die  Ärzte  ge- 
lernt haben  werden,  die  Diagnose  auf  Strangulations-Ileus  recht- 
zeitig zu  stellen  und  sich  die  interne  Medizin  zu  der  Anschauung 
bekehrt  hat,  daß  sie  durch  ihre  zuwartende  Haltung  beim  Okklu- 
sions-Ileus  die  Gefahren  der  Operation  von  Tag  zu  Tag  steigert, 
und  daß  viele  Menschenleben  als  ein  Opfer  der  Lehren  der  internen 
Medizin,  nicht  aber  der  chirurgischen  Therapie  anzusehen  sind. 
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XXV.  GÖBBIX 


Vol- 


Nr.L    Name 


tri    V 


sg 


«9  s 


Diagnose 


Befund 


Em  Chr. 
701/1902 


B.,  8. 
13t)9A903 


Sehr.,  Ol. 
1406A902 


Seh. 
1397/1901 


v.P. 


Sehr.,  L. 

I    548/1904 


Seh.,  £. 
1245/1904 


8    K.,  F. 

i    751/1905 


40J 
m. 


64J. 
w. 


53J. 
m. 


46J. 
w. 


47  J. 
w, 


30J. 
m. 


26J. 
w. 


16J 

m. 


6  Tage 


19Std. 


4Tage 


4  Tage 


6  Tage 


28Std. 


2  Tage 


42Std. 


Dickdarmver- 
Bchlufi  bei  Tu- 
mor im  klein. 
Becken. 

Dünndannver- 
schluß (in  Zu- 
sammenhang 
m.  früherer  Her- 
niotomie). 

Darmverschluß 
nach   Besectio 
flex.  fligmoideae. 


Darmverschluß 
oberhalb   alter 
geheiltenDünn- 
darmfisteL 


Dünndarmver- 
schluß. 


Diffuse  Peritoni- 
tis durch  Ap- 
pendicitis  oder 
Strangulation. 

Dünndarmver- 
schluß.  Gravi- 
dität Mens.  V. 


Difiuse  Peritoni- 
tiSjOb  durch  Ap- 
pendicitis  oder 
Strangulation 
fraglicn. 


Flexur  sigm.  u. 
Cöcum  leer. 
Volvulus  des 
lleum. 

Volvulus  des 
üeum. 


Volvulus  eines 
st.  verwachsen 
Dünndarmkon- 
voluts. 

Bei  der  Autopsie 
Volvulus  unter- 
halb der  Fistel 


Volvulus  des 
untersten 
lleum,  Netz- 
adhfision. 

Innere  Einklem- 
mung in  einem 

Mesenterialspalt 
u.  Verknotung. 

Innere  Einklem- 
mung V.  lleum 
in  einem  Me- 
senterialschlits. 
Volvulus  der 
nächsthöheren 
Schlinge.  Peri- 
tonitis. 

Volvulus  &8t  des 
ganzen  Dünn- 
darms. Perito- 
nitis. 


Operations- 
verfahren 


Enterostomie 


Resektion.  Ueo- 
kolostomie. 


Zweifache  Darm- 
resektion. 


Wiedereröffnung 
der  Dünndarm- 
fistel. 


Laparotomie.  Lo- 
sung der  Adhä- 
sion. Detorsion. 


Resektion  von 
Smileum.  Ileo- 
kolostomie. 


Resektion  von 
Im  lleum.  Anus 
praeternaturalis. 


Detorsion.    Re- 
sektion v.  5,50m 
Dünndarm. 
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vulus. 

Darm 

t 

t 

TodeBureache 

War  Bettung 

entleert 

schon  be- 
stehende 
^Peritonitis 

Folgen  des 
Eingriffs 

andere 
Ursachen 

möglich 

ja  jnein 

und  wodurch? 

— 

1 

nein 

ja 

Peritpnealsar- 
kom. 

nein 

1 

— 

— 

1 

■ 

— 

Myokarditis. 

nein 

1  !  - 

— 

1 

— 

ja 

— 

? 

1 

1 
1 

— 

1 

'ja 

—  _ 

Perforationsperi- 
tonitis  durch 
Dehnuncsge-    . 
schwur  oberhalb 
der  Fistel. 

ja 
durch  recht- 
zeitige Laparo- 
tomie. 

1 
1 

1 

1 

1 

nein 

nein 

Myokarditis. 

— 

1 

ja 

— 

Peritonitis  Abort 

durch  früh- 
zeitige Operation. 

- 

1 

— 

1 

ja 

— 

— 
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XXV.  GOBEIX 


Nr. 


Name 


Diagnose 


Befund 


Operations- 
verfahren 


10 

11 

12 
13 

14 


P.  P. 

1163A905 


W..  J. 

835/1900 


L.,  0. 

1292/1903 


K.  K. 

204/1905 

S.,  G. 

204A905 


W.,  G. 

1905 


22J, 
m. 

16J, 
m. 


42J. 
m. 

47  J. 
w. 

30J. 
m. 

14J. 
m. 


7  Tage 

5  Tage 

24Std 
2  Tage 


3  Tage 

ge) 


Thrombose  der 
Mesenterial- 
venen. 

Peritonitis  bei 
Darmverschiafi. 


Dickdarmver- 
Schluß,  Perito- 
nitis. 

Darmverschluß. 


jAutopsie.  Volvu- 
lus  des  ganzen 
Dünndarms. 

Keine  difjuse 
Peritonitis.  Ach- 
sendrehung des 
Göcum  u.  Colon 
ascendens. 

VolvulusderFle- 
xura  sigmoidea. 


Beckenperitonitis 
Appendizitis? 


Tiefsitzender 
Dickdarmver- 
schluß. 


VolvulusderFle- 
xurasi] 


VolvulusderFle 
xura  sigmoidea. 

VolvulusderFle- 
xura  sigmoidea. 


Laparotomie. 
Yolvulns  nicht 
erkannt 

Detorsion.  Vor- 
lagerung.  Co- 
costomie. 


Detorsion.     Co- 
lostomie. 


Detorsion.  Co- 
lostomie. 

Detorsion.  Vor- 
lagerung, sek. 
Besektion. 

Detorsion.  Be- 
sektion des  Fle- 
zura  sigmoidea. 


1.  701/1902.  E.,  Chr.,  Maurer,  EieL  40  Jahre.  Aufn.  16.  VII.  1902, 
gestorben  17.  VII.  1902.  Ileus.  Großer  Peritonealer  Tumor.  Achsendrehung, 
des  Dünndarms.    Anus  praeternaturalis. 

Anamnese:  Seit  einigen  Jahren  Unregelmäßigkeit  des  Stuhlgangs, 
oft  mehrere  Tage  angehalten. 

Am  10.  VII.  1902  morgens  initiales  Erbrechen  von  gelblich  grün- 
lichen Massen. 

Am  12.  VII.  morgens  sekundäres  Erbrechen.  Seit  12.  VIL  erbricht 
Pat  ungefähr  jede  halbe  Stunde.  Erbrochenes  riecht  seitdem  übel.  Winde 
fehlen  seit  dem  10.  VIL 

Status:  Hochgradig  elend  aussehender  Mann.  Puls  sehr  freqnent, 
wenig  kräftig.  Dauerndes  Erbrechen  von  gelblich  fäkulent  riechenden 
Massen.  Leib  aufgetrieben.  In  den  abhängigen  Teilen  etwas  Dämpfung, 
sonst  überall  hohe  Tympanie.  Kein  Bruch.  Rektale  Untersuchung:  im 
Douglas  knollige  Tumoren  (von  Schleimhaut  bedeckt). 

Operation  in  der  Absicht,  einen  Anus  praeternaturalis  anzulegen  in 
Narkose:  Linker  Schrägschnitt^  Flexur  leer,  ebenso  nach  rechtem  Schr&g- 
schnitt  Cöcum.  Dünndarmschlingen  stark  gebläht,  eine  Dünndarmschlinge 
vorgelagert  und  fixiert. 

17.  VII.  1902.    Pat,  sehr  elend,  heftiges  Aufstoßen. 

Dünndarmschlinge   eröffnet.    Entleerang  von  reichlich  flüssigem  Kot 
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Darm 
entleert 

-•» 

1 

Todesursache 

War  Bettung 

schon  be- 
stehende 
Peritonitis 

Folgen  des 
Eingriffs 

andere 
Ursachen 

möglich 

ja 

nein 

und  wodurch? 

—     — 

— 

1 

— 

— 

— 

? 

1 

— 

— 

1 

Zirkum- 
skripte Peri- 
tonitis. 

nein 

— 

ja 
frühzeitige  Ope- 
ration. 

1 

— 

— 

1 

ja 

'  nein 

• 

ja 
frühzeitige   Ope- 
ration. 

1 

— 

— 

1 

— 

nein 

Myokarditis. 
Herzschwäche. 

nein 

1 
—      1 

— 

1 

— 

— 

Ulcus  ventriculi 
perforatum. 

nein 

1     — 

1 

— 

' 

" 

— 

11 

3 

2 

12 

11  Uhr  Exitus. 

Autopsie:  Starke  Auftreibung  des  Dünndarms.  Kollaps  des  Dick- 
darms. Eine  Ileumschlinge  tief  ins  kleine  Becken  herabgezogen  und  hängt 
mit  einem  über  faustgroßen  blau  gefärbten  Tumor  innig  zusammen.  Sie 
ist  zweimal  um  ihre  Achse  gedreht  Der  Tumor  ist  weich  und  liegt  eng 
der  Flexnr  an,  die  er  komprimiert.    Keine  Peritonitis. 

Kindskopfgroßes,  das  kleine  Becken  ausfüllendes  Sarkom  des  Peritoneum. 
Zahlreiche,  kleine,  gestielte,  hämorrhagische  Tumoren  des  Douglas. 

2,  J.-N.  1369/1903.  B.  S.,  64  Jahre,  Arbeiterfrau  aus  N.  Aufoahme 
12.  XII.  1903,  gestorben  13.  XII.  1903.  Achsendrehung  einer  Dünndarm- 
Bchlinge.    Darmresektion. 

Anamnese:  Vor  13  Jahren  wegen  eingeklemmten  Bruchs  in  der 
hiesigen  Klinik  behandelt  War  bis  gestern  abend  gesund.  Keine  Stuhl- 
yerhaltung. 

Gestern  abend  11  Uhr  starke  Leibschmerzen.  Initiales  Erbrechen. 
Um  3  Uhr  wegen  heftiger  Schmerzen  der  Arzt  gerufen.  Heute  morgen 
dauerndes  sekundäres  Erbrechen,  kein  Stuhlgang,  keine  Winde. 

Status:  Kleine  magere,  blasse,  schwache  Frau  mit  belegter  Zunge. 
Lungen:  Bronchitis.  Puls  klein,  120  in  der  Minute.  Mäßige  Arteriosklerose 
Abdomen  stark  aufgetrieben,  stark  vermehrte  Peristaltik  (die  Därme  bäumen 
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sich  auf)  im  rechten  Hypogastrium  weniger  als  im  übrigen  Abdomen.  Leber 
unter  den  Rippenbogen  verschwunden. 

Freier  Erguß  in  die  Bauchhöhle.  Keine  Hernien,  wohl  aber  alte 
Herniotomienarbe  in  der  R  Leistenregion.  Erbrecj^en.  Beim  Magen- 
spülen reichlicher  Dünndarminhalt,  noch  nicht  kotig.    Keine  Winde. 

6  Uhr  nachm.  Sauerstoff-Chloroform,  Äthertropf-Narkose  (Dr.  Gö bell.) 
Medianer  Laparotomieschnitt.  In  der  Bauchhöhle  dunkle,  blutig-seröse 
Flüssigkeit.  Geblähte  Dünndarmschlingen.  Weiter  abwärts  schwarzrote 
Dünndarmschlingen.  Volvulus:  Ca.  1,10  m  über  der  Valvula  Bauhini.  Ad- 
häsion zwischen  Dünndarm  und  R  Leistengegend,  um  diesen  Strang  und 
durch  diese  Lücke  war  der  unterhalb  der  Adhäsionen  gelegene  Dünndarm  ge- 
schlüpft bis  5  cm  oberhalb  der  Yalv.  Bauhini.  Das  ganze  Konvolut  hatte  sich 
noch  2  mal  um  die  eigene  Achse  gedreht  Gangrän  im  obersten  und  untersten 
Teil  der  Schlinge.  Lösung  der  Adhäsion  und  der  Achsendrehung.  Ent- 
leerung des  zuführenden  Darms.  Resektion  des  Darms.  Zuf.  und  abf.  Ende 
eingestülpt.  2  mal  übernäht  Ileocolostomie  an  das  Col.  transversum. 
Naht  des  Schlitzes.  Austupfen  der  Bauchhöhle.  Spülung  mit  Kochsalz- 
lösung. Col.  transvers.  bereits  mit  Dünndarminhalt  gefüllt  Schluß  der 
Bauchhöhle  durch  Etagennaht  Kochsalzinf.  campher.  Abends  10  V2  Uhr 
Stuhlgang. 

IIV2  Uhr  Puls  klein,  weich,  aber  fühlbar.    Pat  schläft  ruhig. 

13/12.     3  Uhr  morgens  Exitus  letalis. 

Autopsie:  Sehr  trübes,  schlaffes  Herz  mit  myokard.  Schwielen  Fett- 
durchwachsung.  Beg.  fibr.  Peritonitis.  Rechts  Cruralhernie.  Residuen  von 
Peritonitis,  Lungenödem  und  Emphysem.  Trübung  der  Leber.  Trübung  der 
Nieren  mit  ganz  geringer  Granularatrophie. 

3.  J.-N.  1406/1902.  Sehr.  Gl.,  53  Jahre,  Schiffer  aus  L.  Auftiahme 
12.  XIL  1902,  gestorben  14.  XU.  1902.  Dünndarmverschluß  durch  Achsen- 
drehung bei  Adhäsionen  nach  Resectio  Carc.  flex,  sigm.  —  Zweifache 
Darmresektion. 

Anamnese:  10.  IV.  1902  ein  wallnußgroßer  Tumor  an  der  Flexura 
sigmoidea  zugleich  mit  dem  erkrankten  Darmstück  entfernt.  25.  VI.  1902 
entlassen.  Stuhlgang  regelrecht.  Appetit  gut.  Bis  zum  3.  XII.  1902  ge- 
sund. Am  3.  XII.  1902  Erbrechen.  Nach  einer  Verordnung  des  Arztes 
Besserung.  Am  8.  XII.  Unwohlsein,  Erbrechen,  Seit  demselben  Tage 
völlige  Stuhlverhaltung  und  Aufstoßen.    Am  11.  XII.  wieder  Erbrechen. 

Status:  Alterer  kräftig  gebauter  Mann.  Herz  und  Lungen  ohne  Be- 
sonderheiten. —  Leib:  in  der  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels  eine  20  cm 
lange,  gradlinige  Narbe,  die  auf  der  Unterlage  nicht  verschieblich  ist  und 
2  cm  oberhalb  ihres  unteren  Endes  eine  mit  Schorf  bedeckte  eingezogene 
Stelle  zeigt,  aus  derselben  läuft  reichlich  kotige  Flüssigkeit.  I^eib  mäßig 
aufgetrieben,  oberhalb  des  Nabels  überall  tympan.  SchalL  Unterhalb  des- 
selben und  in  den  seitlichen  Partien  besteht  Dämpfung.  Bei  Seitenlage 
sind  die  abhängigen  Stellen  gedämpft,  die  hohen  dagegen  tympanitiscb. 
Nirgends  ein  Tumor  zu  fühlen  aber  freier  Erguß.  Im  Rektum  kein  Tumor, 
aber  reichlich  Eotmassen. 

13.  XIL  1902.  Chloroform-Narkose:  Operation:  Geh.  Rat  Helferich.  La- 
parotomie in  der  linken  Lumbaigegend:  Colon  descendens  leer.  Hindernis  also 
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nicht  an  der  früheren  Operationsstelle.  Deshalb  mediane  Laparotomie  rechts 
neben  der  alten  Narbe,  Dünndarm  in  breiter  Ausdehnung  adhärent  Beim 
Versuch,  die  Adhäsionen  stumpf  zu  lösen,  starke  Blutung.  Schnitt  nach 
oben  bis  an  den  Proc.  xiphoides  verlängert.  Es  quellen  Obermäßig  bis 
zum  Platzen  gedehnte  Dttnndarmschlingen  heraus.  Blutung  aus  den 
Adhäsionen  läßt  sich  nicht  stillen.  Nun  sieht  man,  daß  2  Dünndarm- 
schlingen stark  abgeknickt  als  starres  Eonvolut  unter  sich  und  mit  dem 
Peritoneum  verwachsen  sind.  Ferner  ist  eine  Achsendrehang  des  Darms  vor- 
handen. Knäuel  nur  schwer  zu  entwirren.  Unterhalb  des  Hindernisses 
Darm  kollabiert  Die  Lösung  der  verschlungenen  Darmabschnitte  wird 
dadurch  ermöglicht,  daß  die  stark  geblähten  Schlingen  eröfhet  und  reich- 
lich entleert  wurden.  Resektion  der  stark  verwachsenen  Darmschlingen. 
(4  Darmenden.)  Einmal  side  to  side,  einmal  end  to  end  Anastomose. 
Toilette  der  Bauchhöhle.  Reposition  des  Darms.  Partielle  Naht  der  Bauch- 
wunde.     Jodoformtamponade,  seitliche  Wunde  tamponiert 

Aus  der  Fistel  entleert  sich  nach  Verschluß  der  Bauchwand  reichlich 
dünner  Kot.     Sublimatkompresso  auf  die  Fistel. 

13.  XII.  nachmittags  eine  Kochsalzinfusion  (1  1)  mit  80  gr  Kognak, 
ferner  Portwein  per  os.     Puls  182  klein,  kein  Erbrechen,  kein  Aufstoßen. 

14,  XII.  Puls  klein,  140.  Allgemeinzustand  leidlich,  Pat  hat  viel 
getrunken,  nicht  erbrochen.    Nachmittags  Kollaps.     Exitus  6  Uhr  40  p.  m. 

Autopsie:  Fibrinöse  Peritonitis.  Fibrinöse  Belege  an  den  Naht- 
stellen und  dem  Mesenterium,  Darmnähte  in  gutem  Zustande.  Dünndarm- 
schlingen durch  frische  Adhäsionen  untereinander  verklebt  Am  Rektum 
kein  Rezidiv,  dagegen  carcinomatöse  Mesenterialdrüsen. 

4.  J.-N.  1897/1901.  Seh.,  46  Jahre,  Stellmachersfrau  aus  6.  Aufnahme 
19.  I.  1901,  gestorben  21.  I.  1901.  Darmverschluß  nach  Enterostomie. 
Wiedereröffnung  der  Darmfistel.  Volvulus  des  unteren  Ileum.  Peritonitis 
infolge  Perforation  eines  Dehnungsgeschwürs. 

Anamnese:  25.  V.  1900  in  der  hiesigen  Frauenklinik  an  Myomen 
operiert,  am  80.  V.  1900  Enterostomie.  Am  28.  IX,  aus  der  Frauenklinik 
entlassen.  11  Wochen  in  ihrer  Heimat  bettlägerig.  Seit  25.  XII.  Darm- 
fistel geschlossen.  Stuhlgang  und  Blähungen  normal.  Seit  dem  17. 1.  1900 
kein  Stuhlgang  und  kein  Flatus.  Jeden  Tag  sehr  häufiges  Erbrechen,  auch 
nachts  jede  Stunde  mehrmals. 

Am  19.  I.  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik. 

Status:  Blasse  magere  Pat  mit  stark  belegter  Zunge.  Urin  kein  Ei- 
weiß, kein  Zucker.  Abdomen  mäßig  aufgetrieben,  aber  noch  weich.  In  der 
Mittellinie  zwischen  Nabel  und  Symphyse  10  cm  lange  Laparotomienarbe. 
In  der  linken  Inguinalgegend  dicht  über  dem  Lig.  inguinale  eine  6  cm  lange 
in  der  Mitte  eingezogene  Narbe.  Venen  in  der  linken  Unterbaucbgegend 
leicht  erweitert. 

Linke  Unterbauchgegend  etwas  stärker  prominent  als  die  rechte. 
Schall  über  dem  Abdomen  überall  tympanitisch.  In  der  linken  Unterbauch- 
gegend Perkussion  empfindlich.  Pat.  bricht  wässrige,  nicht  übelriechende 
Massen.  Klysma,  2  Liter,  laufen  bequem  ein.  Einzelne  harte  Kotballen 
gehen  ab.    Keine  Winde.    Man   fühlt   zur  Narbe  in  der  linken  Inguinal- 
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gegend  eine  prallgefidlte  Darmschlinge  ziehen.  Die  Palpation  in  dieser 
(jegend  ist  schmerzhaft. 

Puls  104  mittelkräftig,  regelmäßig.    Temperatur  37,4. 

Per  vaginum  Cervixstumpf,  keine  resistente  Darmschlinge.  Behand- 
lung: Magenspülung.    Hohe  Klistiere. 

20.  I.  1901.  Keine  Winde  abgegangen.  Aufstoßen,  kein  Erbrechen, 
Temperatur  87,6,  Puls  100,  etwas  weich.  Linke  Unterbauchgegend  etwas 
stärker  druckempfindlich,  hoher  Einlanf. 

20.  I.  1901.  Abends  noch  keine  Winde.  1  mal  erbrochen.  Pat  sieht 
schlechter  aus.    Temperatur  87,2,  Puls  106. 

21. 1.  1901.  Nachts  einige  Mal  erbrochen.  Kein  Koterbrechen.  Keine 
Winde.    Temperatur  37,6,  Puls  108. 

Abdomen  stärker  aufgetrieben  und  fast  überall  empfindlich,  bläulich 
verfärbt  Narbe  (links)  gerötete  Prominenz.  Chloroform  Narkose.  Ope- 
ration: Geh.  Rat  Helfe  rieh,  Inzision  in  die  Inguinalnarbe.  Es  stürzt 
sofort  dünnflüssiger  Kot  heraus.  Man  fühlt  innen  Darmschleimhaut.  Reich- 
liche Menge  Kot  und  Gas. 

Nach  der  Operation  sehr  matt,  stündlich  Kampfer. 

Abends  Temperatur  39,8.  Sehr  stark  aufgetriebenes  Abdomen.  7  Uhr 
Exitus. 

Autopsie:  Diffuse,  eitrig  fibrinöse  Peritonitis.  Perforation  im  Ileom 
26  cm  oberhalb  der  Fistel.  Kotige  Flüssigkeit  im  Abdomen.  Zwischen 
der  Fistel,  welche  1  m  oberhalb  der  Ileocöcalklappe  liegt,  und  dem  Cöcum 
Yolvulus.  Ein  Teil  des  Ileum  zwischen  der  Darmschlinge  und  einer  die 
Darmschenkel  vereinigenden  Adhäsion  durchgeschlüpft.  Dieser  Ileum-Teil 
ist  aber  nicht  incarceriert.  Knickung  und  Darmverschluß  durch  Adhäsionen 
bedingt.  Yolvulus  ist  für  Wasser  durchgängig.  Mäßiges  Emphysem  und 
zahlreiche  kleine  Blutungen  der  Lunge.    Nierensteine. 

5.  Frau  v.  P.,  47  Jahre  alt.  Achsendrehung  einer  Dünndarmschlinge. 
Detorsion. 

Anamnese:  Sommer  1908  wegen  angeblichen  Gallenblasenleidens  in 
Karlsbad.  Damals  schon  etwas  am  Darm  nicht  ganz  in  Ordnung.  27.  XI. 
1908  wechselnde  Schmerzhaftigkeit  und  Druckempfindlichkeit  im  rechten 
Teil  des  Leibes  unterhalb  der  Leber,  Schmerzen  nach  der  Blasengegend 
ausstrahlend.  Befund:  bewegliche  Niere.  Daneben  hochgradige  Trägheit  des 
Darms.  Am  2.  XII.  1908  abends  und  in  der  folgenden  Nacht  heftige  Schmerzen 
im  Leibe  und  sich  wiederholendes  initiales  Erbrechen.  3.  XII.  1908  keine 
umschriebene  Druckempfindlichkeit  in  dem  etwas  aufgetriebenen  Leibe, 
krampfartige  Schmerzen  (Darmkoliken)  Temperatur  87,8,  Puls  62.  4.  XII. 
1908  nach  Tinct.  opii  und  heißen  Umschlägen  Subjekt.  Besserung.  Morgens 
noch  Erbrechen.  Dann  kein  Erbrechen  mehr,  Stuhlgang  und  Winde  noch 
vorhanden.  Leib  weich,  Temperatur  37,6.  —  5.  XII.  1903  Winde  gehen 
noch  ab,  kein  Stuhlgang.  6.  XII.  1903  Temperatur  37,2,  Puls  kräftig. 
Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben.  Warmwasser  und  Öl.  Ricin.-Einlauf 
ohne  Erfolg.  Abends  zunehmende  Schmerzen.  7.XII.  1908  hohe  Einlaufe. 
2  Liter  ohne  Erfolg.  Kein  Stuhlgang,  keine  Winde.  8.  XII.  1903.  Tem- 
peratur 88,0,  Puls   82.    Kein  Stuhl,  keine   Winde.     Zur   Chirurg.   Klinik 
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verlegt.  Abdomen  aufgetrieben,  einzelne  geblähte  Darmschlingen  sicht- 
bar. Sofortige  mediane  Laparotomie  in  Sauerstoffchloroform -Narkose: 
Geh.  Hat  Helferich.  Dünndarmschlingen  stark  gebläht.  Colon  leer. 
Hindernis  im  unteren  Ileum.  Netzadhäsion  am  Cöcum  und  Adhäsions- 
strang  vom  Netz  nach  dem  kleinen  Beckenrand.  Etwa  20  cm  lange  Schlinge 
unter  der  Adhäsion  durchgetreten  und  Achsendrehung  derselben.  Lösung 
der  Adhäsionen.  Detorsion.  Schlinge  nicht  stark  geschädigt,  erholt  sich. 
Reposition  des  Darms.  Schluß  der  Bauchhöhle  durch  durchgreifende  Knopf- 
nähte. Anfangs  günstiger  Verlauf.  Winde  gehen,  keine  Temperatur.  In 
der  Nacht  vom  10.  zum  11.  XII.  1903  plötzlicher  Herzkollaps.  Exitus. 
Autopsie:  keine  Peritonitis. 

6- J.-Nr.  548/1904.  S.  L.,  30  Jahr,  Werftarbeiter.  Aufnahme  25.  VI. 
1904,  entlassen  4.  8.  1904.  Innere  Einklemmung  und  Volvulus.  Resektion 
von  3  m  Ileum. 

cf.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie,  Bd.  LXXVII,  S.  ÖOS. 

7.  J.-N.  1245/1904.  Seh.,  Frau,  26  Jahre  aus  B.  Aufgenommen  16.  XL 
1904,  gestorben  19.  XI.  1904.  Peritonitis  acuta  bei  innerer  Einklemmung 
und  Volvulus.  Graviditas  Mensis  V.  Laparotomie.  Darmresektion.  Anus 
praeternaturalis.     Tamponade,  Drainage  der  Bauchhöhle. 

Anamnese:  Bis  14.  XI.  1904  nachmittags  völlig  gesund.  Normaler 
Partus  vor  3  Jahren.  Jetzt  Gravidität  im  fünften  Monat.  Am  14.  XL  1904 
plötzlich  heftiger  Schmerz.  Von  der  rechten  ünterbauchgegend  nach  links 
in  die  Magengegend  hinziehend.  Gleichzeitig  ohnmachtähnliches  Schwäche- 
gefübl  und  initiales  Erbrechen.  Sehr  heftige  Schmerzen  durch  Morphin 
nur  vorübergehend  gelindert.  14.  XI.  1904  nachmittags  noch  einmal  Stuhl- 
gang, seitdem  kein  Stuhlgang,  keine  Winde.  Am  15.  XL  1904  mittags 
sekundäres  Erbrechen,  Erbrochenes  ohne  kotigen  Geruch,  seitdem  Aufstoßen. 
Heftige,  nicht  wehenartige,  stechende  Schmerzen,  keine  zunehmende  Blässe 
im  Gesicht,  keine  Blutung  aus  den  Genitalien.     Zunehmende  Unruhe. 

Status:  Schwer  kranker  Gesichtsausdruck,  Atmung  oberflächlich  be- 
schleunigt, 48,  Puls  160  klein,  regelmäßig.  Brustorgane  ohne  Besonder- 
heiten. Zunge  trocken,  nur  wenig  belegt.  —  Leib  aufgetrieben,  etwas  ge- 
spannt, doch  noch  eindrückbar,  im  allgemeinen  nicht  sehr  druckempfind- 
lich. Rechte  Unterbauchgegend  etwas  stärker  druckempfindlich,  Uterus 
genau  in  der  Mittellinie,  fast  bis  zum  Nabel  reichend,  zeitweilig  kontrahiert. 
Neben  dem  Uterus  keine  Geschwulst.  Vom  Rektum  und  von  der  Vagina 
aus  nichts  Besonderes,  Leber  in  Kantenstellung.  Links  handbreite  Dämpfung, 
die  sich  bei  Lagewechsel  etwas  aufhellt. 

Operation:  Dr.  Göbell.  In  Äthertropfnarkose,  gegen  Schluß  fast  ohne 
Narkose.  Mediane  Laparotomie,  einige  ccm  bräunlicher,  leichtgetrübter 
Flüssigkeit  stürzen  vor,  die  geblähten  Dünndarmschlingen  liegen  vor,  Serosa 
getrübt  gerötet,  hier  und  da  mit  Fibrinfetzen  belegt.  Etwas  oberhalb  der 
Ileocöcalgegend  in  einem  Konvolut  von  verklebten  Dünndarmschlingen  eine 
Kuppe  grünlich  schwarz  gefärbt.  Vorsichtige  Lösung  der  Verklebungen: 
20  cm  langes  Darmstück  ist  durch  ein  kleines  Loch  des  Mesenteriums  einer 
benachbarten  Schlinge  getreten.  Erweiterung  des  Loches,  Reposition  der 
Schlinge.  —  Außerdem  hat  die  75  cm  lange  zuführende  Schlinge  eine 
Achsendrehung   um  die  Mesenterialachse   erfahren.     Auch    diese    Schlinge 

Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    LXXXII.  Bd.  30 
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gangränös.  —  Das  distale  Ende  der  ganzen  veränderten  Darmpartie  15  cm 
oberhalb  der  Ileocöcalklappe.  —  Einnähen  eines  Drains  in  das  Ilenm  ober- 
halb der  erkrankten  Partie.  Entleerang  von  dickflüssigem,  gelbem  Kot 
unter  Ausstreichen  des  Dünndarms.  Abspülen  mit  steriler  Kochsalzlösung. 
Resektion  der  ganzen  erkrankten  Darmpartie.  Unteres  Ende  durch  Tabaks- 
beutelnaht geschlossen.  Oberes  Ende  mit  Drain  durch  eine  neue  Wände 
in  der  Ileocöcalgegend  herausgelagert  Da  Peritonitis  besteht,  zwei 
Inzisionen  in  der  rechten  und  linken  Weiche,  Drainage  der  Peritonealhöhle. 
Darm  nach  Abgießen  mit  Kochsalzlösung  reponiert.  Bauchwnnde  breit 
tamponiert.  3  Situationsnähte,  steriler  Verband.  Kranke  auf  die  rechte 
Seite  gelagert. 

Während  der  Operation  mehrfach  Kampfer  Einspritzungen  und  Koch- 
salzinfusion 800  ccm. 

17.  XI.  Allgemeinbefinden  leidlich,  aber  Puls  160,  kräftiger  als  vor 
der  Operation.-  Temperatur  38,8.  3  Kochsalzinfusionen  mit  Traubenzucker 
und  Alkohol. 

Abends  Temperatur  39,8,  Puls  160. 

In  der  Nacht  zum  18.  XI.  Abort  ohne  nennenswerte  Blutung.  Aber 
am  Tage  stärker  ausgesprochenes  Bild  der  Peritonitis. 

19.  XI.     10  Uhr  morgens  Exitus. 

Autopsie:  Eitrig  fibrinöse  Peritonitis  der  unteren  Bauchhälfte,  zu 
beiden  Seiten  des  gut  kontrahierten  Uterus. 

8.  J.-N.  751/1905.  K.,  Fr.,  16  Jahre,  Milchjunge  aus  K.  Aufnahme 
3.  VIII.  1905,  gestorben  5.  VIII.  1905. 

Achsendrehung  fast  des  ganzen  Dünndarms.  \  Resektion  von  5,50  m 
Peritonitis  diffusa.  /  Dünndarm 

Anamnese:  Bis  zum  Mai  1905  immer  gesund.  Im  Mai  und  Juni 
1905  6  Wochen  krank  wegen  Leibschmerzen  und  Verstopfung,  dann 
Diarrhoe.  Damals  bettlägerig.  Dann  gesund  bis  Dienstag  1.  VIII.  1905 
abends.  Heftige  Schmerzen  im  ganzen  Leibe.  Erbrechen  während  der 
ganzen  Nacht.  Kein  Stuhldrang.  Ob  Winde  gegangen,  weiß  Pat,  nicht. 
2.  VIII.  1905  im  Bett,  erbrach  weiter,  schlaflos  wegen  heftiger  Schmerzen. 
Am  3.  VIII.  1905  auf  Veranlassung  des  Arztes  in  die  akademischen 
Heilanstalten. 

Status:  Magerer,  schwer  kranker  Junge  mit  sehr  stark  belegter  Zxinge 
und  etwas  lividen  Schleimhäuten. 

Brustorgane  ohne  besonderen  Befund,  untere  Lungen-  und  Herzgrenze 
aufwärts  verschoben.  Abdomen  aufgetrieben.  Bauchdecken  sehr  stark  ge- 
spannt. Geringer  freier  Erguß  im  Abdomen.  Leberdämpfung  nur  2  Quer- 
finger breit.  Ganzes  Abdomen  druckempfindlich,  am  stärksten  rechts  und 
unten  vom  Nabel.  Douglas  vorgewölbt,  druckempfindlich.  Deutliche 
Resistenz  nirgends  nachzuweisen.  Pat.  erbricht  von  Zeit  zu  Zeit  sauren 
grünlichen  Mageninhalt.  Winde  sind  nicht  abgegangen.  Temperatur  88,6, 
Puls  148,  weich,  klein, 

Diagnose:  Diffuse  Peritonitis,  ob  durch  Appendizitis  oder  Darm- 
verschluß, fraglich. 

Behandlung:  Chloroform  Äther  Sauerstoff  Narkose.  Operation: 
Dr.  G  ob  eil.     Schrägschnitt  R.  eröffnet  das  Abdomen.     Sofort  dringt  übel- 
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riechende  bräunlich-rötlich  eitrige  Flüssigkeit  hervor.  Abdomen  möglichst 
breit  eröffnet.  DOnndarmschlingen  herausgelagert.  Dünndarm  blaurote 
Schlingen  sehr  stark  gebläht,  zum  Teil  mit  Fibrin  belegt,  zum  Teil  mit 
rauchiger  Serosa.  Einzelne  Partien  ganz  schwarz.  Fast  der  ganze  Dünn- 
darm mit  Ausnahme  des  obersten  Jejunum  (1  m)  hat  am  Fuße  des  Mesen- 
terium eine  Achsendrehnng  um  360  rechts  herum  erfahren.  Beiseitigung 
der  Achsendrehung.  Im  Mesenterium  sehr  zahlreiche  weißlich-gelbliche 
Drüsen  (wahrscheinlich  tuberkulös.)  Das  untere  Ende  des  Ileum  trägt  eine 
vollständig  gangränöse  8  cm  breite  Schnürfurche.  Am  oberen  Ende  des  an 
der  Achsendrehung  beteiligten  Darms  ist  der  Dünndarm  in  etwa  10  cm 
Ausdehnung  durch  breite  Adhäsionen  verwachsen.  Das  Mesenterium  ist 
stark  inferciert,  eine  tiefe  Schnürfurche  verläuft  an  der  Unterfläche  der 
Radix  mesenterii.  Es  wird  zunächst  abgewartet  ob  sich  der  Darm  erholt. 
Da  keine  Zeichen  von  Zirkulation  vorhanden  sind,  so  wird  der  ganze  Darm- 
teil (5,50  m)  reseziert.  Der  Darm  wird  unter  der  unteren  Schnürfurche 
geqnescht,  geschnürt,  durchtrennt.  Der  Stumpf  durch  Tabaksbeutelnaht 
versenkt.  Dann  wird  in  großen  Zügen  das  Mesenterium  zentral  von  der 
SchnOrfurche  ligiert  und  abgetragen.  Auch  am  Ende  des  zuführenden 
wird  ein  Verschluß  durch  Tabaksbeutelnaht  hergestellt.  Spülung,  Aus- 
tupfen der  Bauchhöhle.  2  Liter  Kochsalzlösung  ins  Abdomen,  Kopf  ge- 
senkt Side  to  side  Anastomose  zwischen  Jejunumende  und  Cöcum.  Aus- 
tupfen der  Bauchhöhle,  Tamponade:  Verband.  Intravenöse  Kochsalzinfusion. 
Abends  Temperatur  39,0^  Puls  132,  leidlich  gut. 

4.  VIII.  morgens  Temperatur  38,5,  Puls  144,  deutlich  fühlbar.  Intra- 
venöse Kochsalzinfusion.     Ernährungsklistiere. 

Vormittags  Erbrechen. 

Am  medialen  Wundrand  blaue  Verfärbung  der  Haut.  Wasserstoffsuper- 
oxyd in  die  Bauchwunde.     Halbfeuchter  Verband. 

Mittags  wieder  Erbrechen,  jetzt  schwarzbraun. 

4  Uhr  Temperatur  39,5,  Puls  148.     Kochsalzinfusion. 

Abends  Verbandwechsel,  blaue  Verfärbung  hat  sich  handgroß  bis  zum 
Nabel  ausgedehnt.  Exstirpation  desselben.  H2O2 -Injektion.  Intravenöse 
Kochsalz-Infusion.     0,0001  Digalen. 

Um  Mitternacht  sehr  unruhig. 

5.  VIII.  morgens  1  Uhr  Exitus  letalis. 

Autopsie:  Operativer  Defekt  eines  großen  Dünndarmteils  von  der 
lleocöcalklappe  an.  1,30  m  Jejunum  noch  vorhanden.  Jauchige  Perito- 
nitis. Frische  fibrinöse  Peritonitis  am  Magen.  Ektasie  des  Magens,  blasses 
derbes  Pankreas.  Trübung  und  Hyperämie  der  Nieren,  Frische  Schwellung 
der  Mesenterialdrüsen. 

Aspiration  von  Mageninhalt. 

10.  J.-N.  835/1900.  W.,  16  Jahre,  Knecht.  Aufnahme  6.  IX.  1900,  ge- 
storben 6.  IX.  1900.    Volvulus  des  Kökum  und  Col.  ascendens.    Detorsion. 

Anamnese:  31.  VIII.  1900  diffuse  Schmerzen  im  Leib.  Am  Morgen 
desselben  Tages  noch  normaler  Stuhlgang.  Dann  kein  Stuhlgang.  Am 
3.  IX.  1900  nach  Klysma  nur  kleiner  Kotballen  entleert  Am  3.  IX.  1900 
Erbrechen.  5.  IX.  1900  Koterbrechen.  Druckempfindlichkeit  nahm  zu, 
kein  Stuhlgang,  keine  Winde. 

30* 
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Status:  Schwerkranker  Junge.  Puls  klein,  freqnent  (120  in  der 
Minute.)  Leib  trommeiförmig  aufgetrieben.  Schall  tympanitisch.  Druck- 
empfindlich. Kotiges  Erbrechen.  Kein  Stuhl.  Keine  Winde.  Keine 
Hernie.  Über  der  Symphyse  und  in  den  abhängigen  seitlichen  Partieen 
gedämpfter  Schall. 

6.  IX.  1900.  Operation  in  Chloroform  Narkose.  Med.  Längsschnitt, 
serös-blutiges  Exsudat  in  reichlicher  Menge  in  der  Bauchhöhle.  Kolossal 
aufgeblähte  Dünndarmschlingen.  Serosa  stark  gerötet.  Keine  Peritonitis. 
Wunde  bis  zur  Symphyse  und  Proc.  xiph.  erweitert.  Eventeration  des 
Dünndarms:  30  cm  lange,  koUosal  aufgetriebene  Dickdannschlinge,  welche 
die  ganze  linke  Seite  des  Bauches  und  das  Epigastr.  ausfüllt.  Aussehen 
schwarzgrün  nicht  mehr  spiegelnd,  prall  gefüllt,  Scheitel  der  Schlinge  liegt 
im  linken  Epigastrium,  dort  mit  Netz  und  Bauchwand  entzündlich  verklebt. 
Cöcum  und  Col.  ascendens  um  860^  gedreht.  Dickdarm  unterhalb  leer. 
Achsendrehung  beseitigt.  Größter  Teil  der  gangränösen  Darmschlinge 
außerhalb  der  Bauchhöhle  gelagert  (Mesocolon  sehr  lang).  Darm  reponiert, 
Cöcum  entleert.  Durch  Troikartwunde  Darmrohr  durch  die  Val?ula 
ileocoecalis  in  den  Dünndarm.  Bauchsituationsnähte.  Während  der  Ope- 
ration Kampfer-Kochsalzinfusion.  Nach  der  Operation  Pat  wieder  bei 
Bewußtsein.  Aber  Puls  sehr  schlecht.  4^2  Uhr  8  Stunden  post  operat. 
Exitus. 

Autopsie:  Der  gedreht  gewesene  Darm  war  gangränös. 

11.  J.-N.  1292/1903.  L.,  C,  42  Jahr,  Arbeitsmann  ausW.  Volvulus 
flexurae  sigmoideae.  Laparotomie.  Lösung  der  Verschlingung.  Vorlager- 
ung.    Aufnahme  25.  XI.  1903,  gestorben  28.  XL  1908. 

Anamnese:  Schon  früher  häufig  Kolikschmerzen.  Am  20.  XL  1908 
Kolik,  initiales  Erbrechen.  Einlauf,  reichlicher  Stuhl,  heiße  Umschläge, 
galliger  Massen.  Seitdem  nicht  wieder  erbrochen,  keine  Neigung  zu  Übel- 
keit Aber  kein  Stuhlgang,  keine  Winde.  Meteorismus  nahm  zu,  gestern 
abend  Stuhldrang,  blutiger  Schleim.  Rechts  von  der  Mittellinie  im  Epi- 
gastrium stärkere  Auftreibung,  die  an  Größe  zunahm. 

In  den  ersten  Tagen  Temperatur  38,8 — 39,0,  in  den  letzten  Tagen 
38,0—38,2. 

Status:  Etwas  magerer,  krank  aussehender  Mann  mit  fieberhaft  ge- 
röteten Wangen. 

Zunge  trocken,  mit  dunklen  Borken  bedeckt. 

Puls  96. 

Leib  sehr  stark  aufgetrieben,  gespannt,  hoch  tympanitisch.  Unter  den 
stark  gespannten  Bauchdecken  lassen  sich  Konturen  des  darunter  liegen- 
den Darms  erkennen.  Eine  stärkere  Vorwölbung  in  der  Pylorusgegend, 
eine  andere  solche  in  der  linken  Iliacalgegend.  Der  Leib  ist  im  ganzen 
stark  druckempfindlich,  besonders  in  der  linken  Seite  weniger  als  in  der 
rechten. 

Leberdämpfung  vollkommen  verschwunden. 

Abends:  Sofortige  Operation.  Sauerstoff  Chloroform  Narkose:  Dr. 
Göbell.  Schnitt  in  die  Mittellinie  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse.  Nach 
Eröffnung  des  Peritoneums  wölbt  sich  eine  fast  oberschenkeldicke  Dick- 
darmschlinge vor,  die  so  erweitert  ist,  daß  sie  erst  aus  der  Wunde  heraus. 
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srewälzt  werden  kann,  nachdem  diese  bis  zum  Proc.  xiphoideus  erweitert 
ist.  Schlinge:  Flexura  sigraoidea,  stark  blau  verfärbt,  von  Gas  aufgebläht, 
enthält  ganz  wenig  Fltlssigkeit.  Die  Spannung  ist  eine  so  pralle,  trommel- 
artige, daß  der  Darm  bei  Berührungen  Töne  wie  ein  Instrument  von  sich 
gibt.  An  3  Stellen  ist  die  Serosa  ein  wenig  eingerissen.  Die  Flexnr  ist 
um  ihr  sehr  langes  Mesosigmoidenm  1 V2  mal  gedreht.  Nachdem  die  Dreh- 
ung beseitigt,  ist  der  Darm  frei.  Es  erfolgt  Stuhlgang  und  Winde.  Darm- 
schlinge weniger  prall  gespannt.  Auch  oberhalb  der  Elex,  ist  das  Colon 
descend.  transvers.  ad  maximum  gedehnt,  aber  nicht  cyanotisch,  Col.  ascen- 
dens  nicht  fibermäßig  gedehnt.  Cöcum  Appendix  unverändert.  Schlund- 
sonde per  rectum  bis  in  die  Flexur.  Winde  entweichen  unter  hörbarem 
Geräusch,  auch  dünner  Stuhl.  Flexur  kollabiert,  ebenso  der  Dickdarm. 
Dünndarm  sieht  auch  verdächtig  blaurot  an  einigen  Stellen  aus.  Meso- 
sigmoidenm ist  so  lang,  daß  die  vorgelagerte  Schlinge  bis  zur  Mitte  des 
Oberschenkels  reicht,  stark  verdickt,  schwielige  alte  Narben.  Dabei  auch 
frische  peritonit.  Auflagerungen.  An  seiner  Wurzel  ist  es  sehr  schmal, 
so  daß  ab-  und  zuführender  Schenkel  sehr  dicht  nebeneinander  liegen. 
An  der  Ansatzstelle  des  Mesosigmoid.  eine  Dünndarmschlinge  durch 
Adhäsionen  angeklebt. 

Kochsalzspfilungen  der  ganzen  Bauchhöhle  und  des  herausgelagerten 
Darms.  Naht  der  Bauchwunde  bis  auf  ihren  unteren  Teil,  aus  welchem 
die  Flexura  sigmoidea  herausgeleitet  wird.  Schlinge  eröffnet  und  so  ge- 
lagert, daß  die  Wunde  nicht  beschmutzt  werden  kann.     Verband, 

26.  IX.  Winde  und  Stuhl  gehen  reichlich  ab.  Der  größte  Teil  per 
anum,  wenig  durch  die  Fistel.  Fat  fühlt  große  Erleichterung.  Puls  je- 
doch sehr  klein,  unregelmäßig.  Kochsalzinfussion.  Kampfer.  Temperatur  38,8. 

27.  IX.  Kollapstemperatur.  Exitus. 

Autopsie:  Keine  allgem.  Peritonitis,  weder  Exsudat  noch  Auflager- 
ungen. Die  vorgelagerte  Flex.  sigm.  ist  weit  und  kollabiert,  an  2  Stellen 
über  handgroße  gangränöse  Partieen.  Das  Mesoigmoideum  ist  stark  ver- 
dickt mit  dicken  alten  weißlichen  Schwielen  durchzogen  und  von  frischen 
periton.  Auflagerungen  bedeckt.  Seine  Wurzel  setzt  sich  ganz  nahe  an 
der  Stelle  an,  wo  auch  das  Mesenterium  des  Dünndarms  entspringt^  so 
daß  es  fast  den  Anschein  hat,  als  ob  ein  Mesent.  comm.  bestände.  Von 
seinem  Ansatz  zieht  ein  fester  starker  Strang  zur  Flex.  duodeno-jejunalis 
hinüber  an  der  Stelle,  wo  diese  hinter  dem  Mesent.  des  Dünndarms  her- 
vortritt Der  Strang  vereinigt  sich  mit  dem  Mesent.  des  Dünndarms  und 
zieht  mit  ihm  zusammen  vor  dem  Duodenum  hinweg.  Es  ist  dies  die 
Stelle,  von  der  bei  der  Operation  angenommen  wurde,  daß  hier  eine 
Adhäsion  zwischen  Mesosigmoidenm  und  Dünndarm  vorläge. 

Das  Mesosigmoidenm  ist  an  seiner  Wurzel  sehr  schmal,  nicht  breiter 
als  5  cm.  Es  liegen  infolgedessen  der  ab-  und  znftlhrende  Schenkel  sehr 
nahe  beieinander.  Die  ganze  Flexur  ist  sehr  beweglich  und  leicht  zu  drehen. 

12.  J.-N.  204/1905.  Kr.,  K,  47  Jahr,  Frau  ausK.  Aufnahme  13. IV.  1905, 
gestorben  14.  IV.  1905.  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea.  Laparotomie. 
Darmvorlagernng.    Anus  praeternaturalis. 

Anamnese:  Früher  gesund,  niemals  Bauchbeschwerden,  aber  stets 
Stuhlverstopfnng.    Seit  etwa  einer  W^oche  Schmerzen  in  der  linken  Bauch- 
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Seite.  12.  lY.  1905  nachmittags  Schmerzen  sehr  intensiv.  Winde  gingen 
nicht  mehr  ab.  Erbrechen!  Heute  morgen  schwoll  der  Leib  enorm  an. 
Gestern  früh  zum  letzten  Male  Stuhlgang.  Heute  nachmittag  wird  Fat.  auf 
Veranlassung  des  Arztes  in  die  Klinik  gesandt 

Status:  Magere,  sehr  blasse  Frau  mit  cyanot.  Lippen.  Haut  ganz 
leicht  ikterisch  gefärbt.  Puls  96,  kaum  fühlbai*.  Temperatur  35,5^.  Sen- 
sopium  frei,  aber  sehr  apathisch.  —  Leib  enorm  aufgetrieben,  an  einzelnen 
Stellen  Konturen  aufgeblähter  Darmschlingen  zu  erkennen.  Keine  peristalt. 
Bewegungen.  Über  dem  ganzen  Abdomen  mäßige  Druckempfindlichkeit. 
Nirgends  Resistenz.  Keine  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien.  Während 
der  Untersuchung  Erbrechen  galliger  Massen.  Die  Leberdämpfhng  bis 
3  fingerbreit  unter  dem  Rippenbogen.    Milzdämpfung  nicht  vergrößert. 

Sofortige  Operation  im  I.  Äther  rausch  Dr.  Baum. 

Medianer  Bauchschnitt  ober-  und  unterhalb  des  Nabels.  Nach  Er- 
öffnung des  Peritoneums  quellen  unter  enormem  Druck  ttber  zweifaust- 
dicke, enorm  geblähte  dfinnwandige  Dickdarmschlingen  hervor.  Serosa  glatt 
und  glänzend.  Achsendrehung  der  Flexura  sigmoidea  rechts  herum  um  360^. 
An  der  Kuppe  der  gedrehten  Schlinge  talergroße,  grünverfärbte,  stinkende 
Stelle.  Oberhalb  dieser  Stelle  Darm  eröffnet.  Ströme  flüssigen  Kots  unter 
hohem  Druck  entleert.  Dickes  Drain  eingenäht.  Schlinge  vorgelagert, 
übriger  Teil  der  Wunde  durch  Knopfnähte  geschlossen.  2000  Kocksalz- 
Infusion.    Kampfer. 

14.  IV.  1900.     Heute  morgen  6  Uhr  Exitus. 

Autopsie:  Starke  ektasierte  Flex.  sigm.  Starke  Ektasie  des  sehr  langen 
Dickdarms  mit  Blutungen  in  der  Schleimhaut.  Hyperämie  der  schlaffen 
Lungen  und  Emphysem  der  vorderen  Partien.    Fleckung  des  Herzmuskels. 

13.  J.-N.  782/1905.  S.,  G.,  80  Jahre,  Knecht  aus  B.  Aufnahme  10.  VIII. 
1905,  gestorben  19.  IX.  1905.  Volvulus  flexurae  sigmoideae.  Peritonitis 
acuta.  Laparotomie.  Vorlagerung  der  Flexur.  Med.  Laparotomie.  Resektion 
der  Flexur.    Darmnaht. 

Anamnese:  Erkrankte  vor  2  Tagen  mit  ziehenden  Schmerzen  im 
Unterleib,  die  sich  hauptsächlich  in  der  linken  Seite  lokalisierten  und  nach 
der  Magengegend  ausstrahlten.  Appetit  und  Verdauung  waren  zunächst 
noch  normal.  Erst  gestern  Übelkeit  und  Erbrechen.  Der  Stuhl  war  dünn- 
flüssig. Seitdem  keine  Winde,  keine  Stuhlentleerung.  Arzt  sandte  Pat. 
sofort  zur  Klinik. 

Status:  Mittelgroßer,  dürftig  genährter,  etwas  cyanotisch  aussehender 
Mann.  Herz  und  Lungen  ohne  Befund,  Zunge  belegt,  trocken.  Pat.  klagt 
über  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Abdomen. 

Abdomen  aufgetrieben,  besonders  das  Hypogastrium.  Bauchdecken 
prall  gespannt.  Starke  Druckempfindlichkeit  unterhalb  und  beiderseits  vom 
Nabel,  desgleichen  in  der  Ileokökalgegend.  Nirgends  jedoch  eine  abnorme 
Resistenz  nachweisbar. 

Aufstoßen,  frequenter  kleiner  Puls. 

Sofortige  Laparotomie:  Dr.  Nößke. 

Schrägschnitt  in  der  Regio  ileocoecalis.  Cöcum.  Appendix  normal.  Weiter 
medianwärts   beim  Hervorziehen   der  Därme   kommt   die   sehr   bewegliche 
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enorm  enveiterte  Flexura  sigmoidea  zum  Vorschein,  welche  stark  dunkel- 
rot iivjiziert  und  mit  fibrinös- eitrigen  Auflagerungen  bedeckt  ist.  Flexur 
ist  gedreht,  aber  so,  daß  das  Mesenterium  selbst  fast  gar  nicht  verändert 
erscheint.  Im  kleinen  Becken  reichlich  dünnflüssiges,  trübes,  serös-bräun- 
liches Exudat.  Auftupfen.  Die  stark  erweiterte  Flexur  wird  ca.  30  cm 
lang  herausgelagert.  Jodoform tamponade.  Drainage  des  kleinen  Beckens. 
Subkutane  Ernährung,  stündlich  Kampfer. 

12.  VIII.  fieberfreier  Verlauf. 

Spontane  Entleerung  von  dünnflüssigem,  übelriechendem  Kot.  Reich- 
licher Abgang  von  Winden. 

15.  VIII.  Verband  Wechsel.  Kein  eitriges  Sekret,  frischrote  Granu- 
lationen. Gute  Verklebung  der  vorgelagerten,  bereits  etwas  geschrumpften 
Flexur. 

23.  VIII.  Operation :  Morphium-Chloroform-Narkose.  Med.  Laparotomie : 
Dr.  Nößke.  Aufsuchen  der  beiden  zu  der  vorgelagerten  Schlinge  führen- 
den Darmenden.  Abklemmung  derselben.  Provisorische  Einstülpung  der 
Flexurstümpfe.  Vernähung  des  zu-  und  abführenden  Darmendes  end  to  end. 
3  fache  Naht.  Exstirpation  der  vorgelagerten  Schlinge  durch  queren  Schnitt 
durch  den  rechten  Rektus.  Etagennaht  der  med.  Wunde.  Tamp.  der  rechts- 
seitigen Bauchwunde.    Opium,  Kampfer.     Subkut.  Ernährung. 

27.  VIII.  reichlich  Stuhlentleerung. 

1.  IX.  Darmnaht  hat  nicht  gehalten.    Darmfistel. 

2.  IX.  Heute  morgen  Erbrechen  von  1500  ccm  schwarzer,  kaffeesatz- 
artiger Flüssigkeit  (Blut.) 

9.  IX.  Blutung  nicht  wieder  aufgetreten. 

In  der  Bauchwunde  andauernd  sehr  viel  schwarzer  Kot. 

13.  IX.  Jejunostomie,  kräftige  Ernährung  durch  die  Fistel. 
15.  IX.  Wieder  starkes  Blutbrechen  etwa  1500  ccm. 

19.  IX.  Exitus.  Autopsie:  Großes,  rundes  Geschwür  an  der  kleinen 
Kurvatur  mit  Durchbruch  durch  die  hintere  Magenwand  in  die  freie  Bauch- 
höhle. Reichliche,  kotige  Flüssigkeit.  Querverlaufende  Naht  im  oberen 
Rektum. 

14.  J.-N.  1376/1905.  W.,G.,14Jahre,  Schulknabe  aus  G.  Aufn.7.XII.1905. 
Ent  2.  II.  1906.    Volvulus  flexurae  sigmoideae.  Resectio  flexurae  sigmoideae. 

Anamnese:  cf.  S.  438.  Am  20.  XL  1905  kolikartige  Schmerzen, 
geringes  initiales  Erbrechen.    Kein  Stuhlgang.    Abführmittel  ohne  Erfolg. 

Am  24.  XI.  1905.  Leib  aufgetrieben,  starkes  Kollern  im  Leib,  alle 
5—10 — 15  Minuten  sichtbare  Darmauftreibung  unter  heftigen  Schmerzen. 
Keine  Hernie.  Kökum  frei.  Kein  Fieber.  Kein  freier  Erguß.  Keine 
Druckempfindlichkeit.  Nach  Klysmata  Stuhlgang  und  Flatus.  Vom  27.  XI. 
bis  2.  XII.  leidliches  Befinden.  Meteorismus  noch  vorhanden,  in  großen 
Intervallen  Kolikschmerzen.  Erhebliche  Erleichterung,  wenn  Flatus  ab- 
gingen. 

In  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  XIL  spontan  Stuhlgang.  4.  XII.  plötz- 
liche Verschlimmerung,  heftige,  sich  häufig  wiederholende  Schmerzanfälle. 
1 V4  Liter  Klysma  mehrfach  ohne  Wirkung,  kein  Stuhlgang,  Flatus  seltener, 
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kein  Erbrechen,  aber  Aufstoßen.    Kein  Fieber.     V4  ^EV  Atropin  snbkatan 
ohne  Erfolg. 

Status:  Schwer  leidend  aussehender  Knabe  mit  eingefallenen  Ge- 
sichtszügen, sehr  reduziertem  Ernährnngs-  und  Kräftezustand.  Pupillen 
weit,  mit  geringer  Reaktion  (Atropin!)  Puls  120,  klein.  Zunge  feucht 
nicht  belegt.  Abdomen  sehr  stark  aufgetrieben,  trommelartig  gespannt. 
Umfang  in  NabelhGhe  86  cm.  Alle  3 — 5  Minuten  unter  heftigem  Schmerz 
lautes  Kollern,  zugleich  links  zwischen  Nabel  und  Sp.  a.  s.  eine  von  2  Ein- 
ziehungen begrenzte,  langsverlaufende,  wallartig  auftretende  Vorwölbung. 
Im  Rektum  fühlt  man  8  Ringe,  die  sich  spastisch  um  den  Finger  herum- 
legen,  neben  dem  Finger  stürzt  dünnflüssiger  Stuhl  mit  Winden  her- 
vor. Versuch,  mit  Darmrohr  und  hohem  Klistier  Entleerung  zu  erzielen, 
mißlingt. 

Behandlung:  Subkutane  Kochsalzinfusion,  1  L. 

8  Uhr  p.  m.  Operation,  Dr.  Göbell.  Äther- Tropf narkose:  Mediane 
Laparotomie  eröffnet  das  Abdomen  von  der  Symphyse  bis  oberhalb  des 
Nabels:  Sofort  stellt  sich  in  der  Wunde  eine  kolossal  geblähte  Darm- 
schlinge ein,  die  ohne  große  Mühe  geboren  werden  kann.  Es  ist  die  sehr 
große,  fast  mannsoberschenkeldicke  Flexura  sigmoidea,  gespannt  wie  eine 
Trommel,  aber  noch  mit  normaler  Serosa  bedeckt.  Achsendrehung  links 
herum  1^/2  mal.  Detorsion.  Entleerung  vom  Rektum  aus.  Flexur  fast 
60  cm  lang.  Mesosigmoideum  sehr  lang,  drüsen-  und  gefäßreich,  Faß- 
punkte 6—8  cm  voneinander  entfernt.  Wand  ohne  Kontraktionsfähigkeit. 
Resektion  der  Flexur.  Abschluß  der  Enden.  Anastomose  side  to  side, 
aber  Längsöffnung  im  zuführenden,  quere  Öffnung  im  abftlhrenden  Teil. 
Jodoformgazestreifen,  Drain.  Dünndarm  zeigt  ausgezeichnete  Peristaltik^ 
deshalb  nicht  entleert.  Schluß  der  Bauchwnnde  durch  Etagennähte. 
Dauer  2  Stunden.  Puls  beschleunigt.  Kampfer.  Intravenöse  Kochsalzin- 
fusion. 

Verlauf  nicht  günstig.  Am  2.  Tag  post  op.  Temp.  89,8,  Puls  152, 
am  3.  Tag  mittags  40,0^  Puls  140.  Temperatur  fällt  nach  Lockerung 
der  Tamponade  und  Einlegen  eines  stärkeren  Drains,  aber  Erbrechen. 
Stuhlgang  durch  Klistiere  reichlich  erzielt.  Subkutane  Kochsalzinfusionen. 
Digalen.  Am  4.  Tag  morgens  fäkulentes  Erbrechen.  Magenspülung.  20  cm 
langer  Spulwurm.  Durch  Darmrohr  reichliche  Stuhlentleerung  und  Winde. 
Subkutane  und  intravenöse  Kochsalzinfusion.  Am  5.  Tag  post  op.  37,8^ 
Puls  116.  Kein  Erbrechen  mehr.  Allgemein  Befinden  besser.  Stuhlgang 
nur,  wenn  der  Spasmus  im  untern  Rektum  durch  Darmrohr  überwunden, 
reichlich  dünnflüssig.  Am  6.  Tag  immer  noch  dünnflüssige  Stühle.  Tannigen. 
Am  7.  Tag  starker  Kräfteverfall.  Temperatur  fast  normal.  Subkutane 
Kochsalzinfusion,  am  8.  Tag  immer  noch  Schmerzen  und  Koliken,  am 
12.  Tag  entleert  sich  aus  der  Wunde  etwas  Kot. 

Erst  am  22.  Tag  p.  op.  breiige  Stuhlentleerung,  aber  dieselbe  immer 
durch  den  Krampf  des  Sphincter  tertius  erschwert,  immer  nur  nach  Deh- 
nung mit  den  Fingern  und  Einschieben  eines  Darmrohrs. 

Am  25.  Tag  p.  op.  Dehnung  der  Spinkter  in  Narkose.  Einlegen 
eines  dicken  Stopfrohrs.  Seitdem  schließt  sich  die  Wunde.  Stuhl  dick- 
breiig. 
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Am  2.  II.  1906  Gewichtszunahme  7  Pfund.  Stuhlentleerung  normal. 
Geheilt  entlassen.*) 

Innere  Einklemmung. 

15.  J.-N.  601/1901.  Seh.  A.,  45  J.,  Maurergeselle  aus  K.  Aufn.  26.  VI. 
1901.  Innere  Einklemmung  durch  Netzadhftsion,  gestorben  30.  VI.  1901. 
Laparotomie.     Lösung  der  Adhäsion.    Drainage. 

Anamnese:  26./27.  VI.  1901  2  Uhr  plötzlich  an  heftigen  Leib- 
schmerzen erkrankt,  ohne  daß  eine  heftige  Bewegung  vorangegangen  war.  Unter 
warmen  Umschlagen  Linderung.  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend gleich  heftig.  Etwas  Stuhl,  kein  Erbrechen,  28./29.  VI.  starke 
Verschlimmerung.  Kein  Stuhl.  Keine  Winde.  Häufiges  Aufstoßen.  Hände 
kalt  und  blau. 

29.  VI.  mittags  2  Uhr  hierher  verlegt. 

Status:  Mittelgroßer  kräftig  gebauter  Mann,  stark  verfallen.  Zunge 
stark  belegt,  trocken.  Fieberhaft  gerötete  Wangen.  Starker  Foeltor  ex  ore. 
Häufiges  Aufstoßen.  Leib  stark  aufgetrieben.  Bauchdecken  leicht  ödematös. 
In  der  rechten  Seite  gleichmäßige  Auftreibung,  links  noch  Peristaltik  zu 
erkennen.  In  der  rechten  Ileocöcalgegend  Dämpfung  bis  2  querfingerbreit 
vom  Nabel.     Starke  Druckempfindlichkeit,  welche  nach  links  hin  abklingt. 

Rechtes  Bein  flektiert.  Dämpfungszone  in  der  Ileocöcalgegend  wechselt 
bei  Lagewechsel. 

Keine  Hernien.    Puls  126,  klein,  regelmäßig. 

Diagnose:  Perityphlitis  mit  freiem,  eitrigem  Erguß. 

Behandlung:  Sofortige  Operation.  Dr.  Sic k.  Äthernarkose.  Schräger 
Schnitt  in  die  Ileokökalgegend  eröffnet  das  Peritoneum.  Stark  geblähte, 
blauschwarze  noch  mit  spiegelndem  Peritoneum  bedeckte  Dünndarmschlingen. 
Mesenterium  stark  verdickt,  zum  Teil  infarciert,  zum  Teil  mit  Blutextra- 
vasaten  durchsetzt.  In  der  Bauchhöhle  blutigseröse  Flüssigkeit  (Bakterio- 
log.  steril).  Ca.  80  cm  Dünndarm  sind  hinter  einen  derben  Adhäsionsfaden 
geschlüpft,  welcher  vom  Netz  zu  einem  Haustrum  des  Colon  ascendens  zieht 
Dieser  derbe  Faden  wird  durchrissen.  Darm  ist  frei.  Schnürfurchen  sehen 
etwas  verdächtig  aus.  Einzelne  Dfinndarmschlingen  des  eingeklemmt  ge- 
wesenen Teils  etwas  brüchig.  Exsudat  ausgetupft.  Große  Glasdrains  ein- 
gelegt.    Reposition  der  Därme.     Situationsnaht.    Darmrohr. 

Abends  wenig  blutiger,  übelriechender  Kot  entleert. 

30.  VI.  nachts  unter  Kampfer  und  Morphin  leidlich.  Temperatur 
morgens  38.  Puls  120,  klein.  Kein  Erbrechen.  Durch  das  Darmrohr 
reichliche  Kotmassen  entleert. 

Im  Laufe  des  Tages  verf&llt  Patient  immer  mehr. 
Exitus  letalis. 

Autopsie:  Infarkt  des  Mesenterium  mit  Nekrose  von  80  cm  Dünn- 
darm.   Peritonitis. 

16«     J.-N.    585/1904.     S.  J.,    33   J.,   Landmann   aus   N.     Aufnahme 


1)  Anm.  Am  11.  V.  1906  völliges  Wohlbefinden,  Stuhlentleerung  normal. 
Man  fühlt  noch  die  Muskelringe,  aber  sie  sind  nicht  mehr  im  Zustand  dauern- 
der Kontraktion. 
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2.  VII.  1904,  gestorben  8.  VII.  1904.  Innere  Einklemmung  einer  lleum- 
schlinge  in  einem  Mesenterialschlitz.  Adhäsionen.  Tuberkulöse  Mesenterial- 
drüsen.    Wirbelkaries, 


Seh.  A., 
601/1901 


16  lls.  J., 
i;    585/1904 


45  J.  3  Tage 


17 


B.  Th., 
1017/1903 


18 


W.  M , 

1201/1904 


19    Seh.  R., 
307/1904 


20    Frau  M. 
1552/1902 


33  J. 
m. 


23  J. 
m. 


4  Tage 
abso- 
luter 
Ver- 
Schluß 


Perityphlitis  mit 
freiem  eitrigem  { 
Erguß.  ; 


Dünndarm  Ver- 
schluß    durch 
Tub.  I 


ITage  Darm  Verschluß 
I    in  Verb,  mit 
früherer  Ap- 
pendizitis? 


35  J.,  7  Tage 
w. 


38J. 
m. 


4  Tage,  Dünndarm  Ver- 
schluß. 


Darmverschluß 
nach  Myomope- 
ration (keine 
Strangulation). 


36  J.  8  Tage! 
w. 


Dünndarmver- 
Bchluß  nach  Ap- 
pendizitis. 


Innere  Einklem- 
mung von  80cm 
Dünndarm  zw. 
Netzadhäsion 
u.  Col,  asceu- 
dens. 

Adhäsionen. 
Dicht  oberhalb 
d.  Valvtila  ileo- 
coecalis:  Ein- 
klemmung des 
Ileum  1.  e.  Me- 
senterialschlitz. 

Innere  Einklem- 
mung zw.  Ad- 
häsion 11.  Me- 
senterium einer 
Darmschlinge 
(alter  Bruch- 
darm). 

Innere  Einklem- 
mung zw.  Ad- 
häsion u.  Peri- 
ton.  parietale. 

Abtrennung  der 
obersten  Jeju- 
numschliuffe 
durch  Adhäsio- 
nen. Zahlr.  Ad- 
häsionen. Tub. 
Mesenterial- 
drüsen. 


Mehrmalige 
Knickung  des 
Dünndarms 
durch  Adhäsio- 
nen u.Um8chnü- 
rung  e.  Dünn- 
darmschlinge. 


Trennung  der 
Adhäsion. 


Einklemmung  be- 
seitig. Lücke 
vernäht 


Einklemmung  be- 
seitigt. Besek- 
tion  25  cm. 


Trennung  der  Ad- 
häsion. Darm- 
resektion. 


Lösung  der  Um- 
schnurung  und 
Adhäsionen. 


Losung  u.Durch- 
trennung  der 
Adhäsionen. 
Enteroplastik. 
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Anamnese:  Sonst  gesund.  Frttlier  als  Schlächter  oft  perlsüchtiges 
Vieh  geschlachtet  und  gegessen.  Vor  3  —  4  Jahren  Drüsen  am  Halse.  Im 
Winter  1903/1904  Beschwerden  im  Leib.     Fieberte   längere   Zeit,   starke 


Dann    |  ^ 
entleert  |   » 


ja  nein|   ^ 


a 

•e 

a 

et 


1 


Todesursache 


schon  be- 
stehende 
Peritonitis 


Folgen  des 
Eingriffs 


andere 
Ursachen 


nein 


nein 


nein 


Nekrose  des  ein- 
geklemmt ge- 
wesenenDarms. 
Infarkt  des  Me- 
senterium. 


nein 


ja 
Blutung  aus  e. 
Mesenterialge- 

fafi. 


nein 


ja 

vielfache 

Tub.-Wirbel- 

karies. 
Myokarditis. 


Miliartub. 
der  Lunge. 


War  Bettung 

möglich 
und  wodurch? 


ja 
Darmresektion. 
Darmentleerung. 


ja 
bessere  Opera- 
tion 


nein 
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Nr.,   Name 


21 


es  M 


Diagnose 


Befand 


Operations- 
verfahren 


Fr.,  J. 

'    435/1905 


48J. 
m. 


17Std.|  Dünndarmver- 


22    B.,  J. 


■29  J. 


623/1905  I  m. 


2  Tage 


Schluß.    Stran- 
gulation durch 
Adhäsionen. 
2.  Rezidiv, 


Peritonitis  (Ap- 
pendizitis?). 


2  bindfadenför- 
mige Stränge 
umschnüren  d. 
Dünndarm- 
Knickung  des 
Dünndarms 
durch  Adhä- 
sionen. 

Peritonitis.  Gan- 
grän eines 
I    Meckelschen 
I  Divertikels.  Ein- 
I    klemmung  der 
nächstgelege- 
nenDünndarm- 
I    schlinge. 


Durchtrennune 
der  Stränge.  Cö- 
sung  der  Ad- 
häsionen. 


I 


Darmresektion. 


Nachtschweiße.  Im  März  erhebliche  Steigerung  der  Beschwerden,  bis  plötz- 
lich Erscheinungen  völligen  Darm  verschlusses  auftraten.  11  Tage  da- 
nach Allgemeinbefinden  besser,  aber  Kolikschmerzen  verschwanden  nicht 
ganz  und  Stuhlgang  dünnflassig.  Seit  4  Tagen  kein  Stuhlgang,  häufiges 
Aufstoßen.  Gestern  zum  erstenmal  Erbrechen.  Das  Erbrochene  sauer,  nicht 
kotig.  Einlaufe  ohne  Erfolg,  keine  Winde.  Appetit  z.  Z.  vorhanden.  Schlaf  durch 
Morph,  reichlich.   Gegenwärtige  Beschwerden  Spannung  und  Gurren  im  Leib. 

Status:  Kräftig  gebauter  Mann  mit  etwas  schlaffer  Muskulatur,  Schwund 
des  Fettpolsters,  Wangen  und  Schleimhäute  gut  gefärbt  Temperatur 
normal.  Puls  96,  voll  und  weich.  An  den  Lungen  keine  krankhaften  Ver- 
änderungen. Am  Hals,  Rücken,  Brust  und  Bauch  zahlreiche  Tb.-Narben. 
Zu  beiden  Seiten  der  Lendenwirbelsäule  je  eine  flache,  kleine,  handteller- 
große, fluktuierende  Geschwulst.  Fluktuation  von  einer  in  die  andere. 
W.  S.  ohne  Veränderungen. 

Leib  etwas  aufgetrieben,  Bauchdecken  mäßig  gespannt  In  den  ab- 
hängigen Partieen  8 fingerbreite,  tympanitische  Dämpfung,  die  sich  bei 
Lagewechsel  aufhellt  Betastung  nicht  schmerzhaft  Tumor  nicht  nach- 
weisbar. Leber  unterer  Rand  6  cm  oberhalb  des  Rippenbogens.  Urin  klar» 
eiweißfrei. 

Behandlung:  Flüssige  Diät,  hohe  Einlaufe.  Nährklistiere.  Infusionen. 
Abends  etwas  brauner,  tonfarbener  Stuhl  mit  einigen  Bröckeln  in  dem 
braungefärbten  Einlauf.  Erbrechen  sauer,  nicht  kotig.  Winde  sind  ab- 
gegangen. 

5.  VII.  1904.  Seit  dem  3.  VIL  morgens  kein  Stuhlgang.  Trotz  hoher 
Einlaufe  keine  Winde.     Flüssige  Nahrung  wird  erbrochen. 

Chlorof.-Nark.  Op.:  G.H.  Helfer  ich.  Großer  Medianschnitt  mit  Exzision 
des  Nabels,  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  geringe  Menge  klaren  gelblichen 


Ein  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  des  inneren  Darmverschlusses.    475 


Darm 
entleert 


ja  nein 


p 

^      'S 


Todesursache 


schon  be- 
stehende 
Peritonitis 


Folgen  des         andere 


Eingriffs 


—         I  Keine  Peritonitis. 


Ursachen 


War  Rettung 

möglich 
und  wodurch? 


Pneumonie.  1 
Herz-       I 
schwäche. 


I 


nein 


Ergusses  entleert.  Dünndarmschlingen  liegen  gebläht  vor.  Dickdarm  leer. 
Beim  Aufsuchen  des  Passagehindernisses  werden  vielfache  Verklebungen 
des  Darms  sichtbar.  An  einer  Stelle  liegen  zwei  Schlingen  in  talergroßer 
Ausdehnung  mit  breiter  Flftche  aneinander.  Die  Umgebung  ist  kallös  ver- 
dickt (perfor.  Ulceration?).  Im  Mesenterium  zahlreiche  bis  kleinwalnuß- 
große Lymphdrüsen.  Das  Passagehindernis  liegt  oberhalb  der  Bauhin  sehen 
Klappe.  Hier  liegt  eine  Spange  geschrumpften  fibrösen  Gewebes  in  der 
Wurzel  des  Mesenteriums  der  letzten  Dünndarmschlinge  und  hat  zu  einer 
erheblichen  Annäherung  der  Ursprungsstellen  dieser  Schlinge  geführt. 
Dnrchtrennung  der  Spange  nach  doppelter  Ligatur.  Jetzt  sieht  man,  daß 
eine  Drehung  dieser  Schlinge  stattgefunden  hat  und  außerdem  die  Schlinge 
durch  einen  Mesenterialschlitz  hindurchgetreten  ist.  Abwärts  liegender 
Dänndarmteil  und  Dickdarm  leer.  Zurückziehen  der  Schlinge  aus  dem 
Loch,  welches  vernäht  wird.  Reposition.  Schluß  der  Wunde  durch  tief- 
greifende Knopfnähte. 

6.  YII.  Patient  hat  gut  geschlafen.  Fühlt  sich  gut.  Puls  100,  ziem- 
lich kräftig.  Zunge  feucht.  Kein  Aufstoßen.  Winde  abgegangen.  Nach- 
mittags ölspritze. 

7.  VIL   Kein  Stuhlgang,  doch  reichlich  Winde.  Abends  etwas  apathisch. 
7./8.  VIL     Nachts  sehr   unruhig,    immer  mehr  benommen.    Puls  sehr 

frequent  und  klein. 

8.  VIL  Patient  völlig  benommen.  Puls  108,  klein.  Augen  geöffnet 
Pupillen  weit,  absolut  starr.  Beide  Bulbi  gleichmäßig  und  dauernd  nach 
links  abgelenkt.  Ausgesprochene  Nackenstarre  und  Steifigkeit  in  den  Ge- 
lenken des  linken  Arms.  Rechter  Arm  und  beide  Beine  weich.  Cheyne- 
Stockessches  Atmen. 

Abends  Exitus. 
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Autopsie:  Multiple  Wirbelkaries  an  der  seitlichen  Außenfläche 
mehrerer  Wirbelkörper  und  käsige  Erweichung  der  benachbarten  Weich- 
teile. Starke  Hyperämie  des  Schädelinhalts.  Vielfache  tuberkulöse  Ver- 
änderungen der  inneren  Organe. 

17.  J.-N.  1017/1903.  T.  B.,  28  J.,  Mechaniker  aus  D.  Innere  Einklemmung 
zwischen  den  verwachsenen  Schenkeln  eines  Bruchdarms.  Darmresektion. 
Aufnahme  28.  IX.  1903,  gestorben  30.  IX.  1903. 

Anamnese:  Als  Kind  einmal  Blinddärmen tzflndung.  Vor  Eintritt 
beim  Militär  angeblich  Blutarmut.  Irgendwelche  Störung  der  Magen-Darm- 
funktion niemals  vorhanden  gewesen.  Kein  Bluterbrechen.  Am  26.  d.  M- 
mit  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  initialem  Erbrechen  erkrankt. 
Seitdem  kein  Stuhlgang,  keine  Winde. 

27.  IX.     Sekundäres  Erbrechen.     Schmerzen  anfallsweise,  kolikartig. 

Status:  Kräftig  gebaut,  gesund  aussehend.  Züge  nicht  verfallen. 
Zunge  feucht,  wenig  belegt.     Temperatur  37.8. 

Leib  im  ganzen  mäßig  aufgetrieben,  überall  ziemlich  weich  und  nicht 
besonders  druckempfindlich.  Nur  in  der  Medianlinie  oberhalb  der  Blase 
bis  an  den  Nabel  hin  leichter  Druckschmerz.  Resistenz  nirgends  fühlbar. 
Reichlicher  freier  Flüssigkeitserguß.  In  der  Ileocöcalgegend  etwas  inten- 
sivere Dämpfung,  hellt  sich  bei  Beckenhochlagerung  auf.  Vom  Rektum 
aus  Douglas:  angefüllt.  Bruchpforten  frei.  Bei  den  anfallsweise  auftreten- 
den Schmerzen  keine  Peristaltik  sichtbar.  Gleichzeitig  stets  Aufstoßen  von 
fäkulentem    Geruch.     Tonische   Krämpfe    im  Gebiet  beider  Nervi  ulnares. 

Puls  80,  regelmäßig,  kräftig. 

Herztöne  rein. 

Sofortige  Operation  in  gemischter  Chloroform-Äthernarkose:  Dr.  Göbell. 
Langer  rechtsseitiger  Schrägschnitt  eröffnet  das  Abdomen.  Stark  geblähte 
Dünndarmschlingen,  Serosa  derselben  stark  injiziert,  aber  spiegelnd.  Reich- 
liche ziemlich  klare,  seröse  Flüssigkeit  Cöcum  und  Appendix  normal.  Im 
kleinen  Becken  ein  Packet  miteinander  verschlungener  Ileumschlingen. 
Alte  Adhäsionen  verbinden  die  beiden  Schenkel  einer  Ileumschlinge  und 
bilden  einen  Ring,  durch  den  unter  gleichzeitiger  Drehung  um  seine 
Längsachse  eine  zweite  Darmschlinge  mit  seinem  Mesenerium  durch- 
geschlüpft und  eingeklemmt  ist  Am  Mesenterium  der  1.  Schlinge  narbige 
Veränderungen.  Resektion  der  Darmpartieen  (25  cm),  Vereinigung  der 
Enden  mit  Murphyknopf,  nachdem  vorher  aus  dem  zuführenden  Ende  reich- 
liche Mengen  Inhalt  entleert  Schluß  der  Bauchwunde  mit  durchgreifenden 
Nähten.  Tampons  nach  außen.  Erbricht  während  der  Operation  Kot  Koch- 
salzinfusion. 

29.  IX.  Temperatur  39,2.  Puls  140,  klein.  Patient  sieht  verfidlen 
aus.  Kein  Erbrechen.  Leib  nicht  stärker  aufgetrieben,  aber  überall  ziem- 
lich druckempfindlich.    Keine  Winde.     Abends  Temperatur  40,6.  Puls  150! 

30.  IX.     1  Uhr  morgens  gestorben. 

Autopsie:  Ausgedehnte  Blutungen  aus  Operationsnaht  am  Mesenterium! 
Linksseitiger  Schenkelbruch. 

18.  J.-N.  1201/1904.  W.,  M.  35  J.,  Arbeiterin  aus  H.  6.  XL  1904  bis 
9.  II.  1905.  Innere  Einklemmung  des  Dünndarms  zwischen  Adhäsions- 
strang und  Kleinbeckenwand.    Darmresektion. 
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Anamnese:  Vor  9  Jahren  zum  ersten  Male  subseröse  Myome  des 
Uterus  in  der  hiesigen  Frauenklinik  per  laparotomiam  entfernt. 

Vor  5  Jahren  zum  zweiten  Male  in  derselben  Klinik  wegen  Myomen 
operiert.  Verlauf  jedes  Mal  ungestört.  Bei  der  zweiten  Operation  mußten 
viele  Adhäsionen  gelöst  werden.     Seitdem  gesund. 

Am  27.  X.  1904  Leibschmerzen,  initiales  Erbrechen.  Kein  Stuhl- 
gang. Keine  Winde.  Anfangs  Erbrechen  gallig.  Darm  wühlte  im  Leibe. 
Patientin  merkte,  wie  es  durch  den  Leib  nach  unten  rechts  hinzog,  dort 
Halt  machte  und  bald  darauf  Erbrechen  auftrat.  Am  2.  XL  1904  Schmerzen 
etwas  geringer,  aber  keine  Winde  und  kein  Stuhl.  Seit  dem  4.  XI.  Er- 
brechen deutlich  kotig.     Heute  morgen  Aufnahme. 

Status:  Blasse,  leidlich  genährte,  elend  aussehende  Frau  mit  starken, 
übelriechenden  Ruktus,  erbricht  dünnflüssige  kotige  Massen.  Zunge  stark 
schmutzig  belegt,  Haut  trocken.  Abdomen  aufgetrieben.  Zwischen  Nabel  und 
Symphyse  zwei  dicht  nebeneinander  liegende  breite  Laparotomienarben. 
Von  Zeit  zu  Zeit  tritt  links  vom  Nabel  und  im  linken  Hypogastrium  eine 
Darmschlinge  in  lebhafterer  Bewegung  deutlich  hervor,  während  rechts  und 
im  linken  Hypogastrium  die  Wölbung  eine  gleichmäßige  bleibt  und  keine 
Peristaltik  zu  konstatieren  ist.  Keine  abnorme  Dämpfung,  kein  freier 
Erguß,  Leber  in  Kanten  Stellung.  Rechts  von  der  rechten  Narbe  ober- 
halb des  Tuberculum  pub.  etwas  Druckempfindlicbkeit.  Untersuchung  der 
Genitalien  (Geh.  Rat  Werth)  ergibt  nichts  Besonderes.  Puls  mittelkräftig, 
regelmäßig,  110,  etwas  weich. 

Diagnose:  Obturationsileus  mit  starker  Paralyse  des  Darms  ober- 
halb des  Hindernisses. 

Behandlung:  Magenausspülung  befördert  sehr  reichliche  Mengen 
kotigen  Inhalts  zutage. 

12  V2*^P-°^-  Operation  in  Sauerstoff-Chloroformnarkose.  (Dr.  6ö bell.) 
Medianer  Laparotomieschnitt  links  vom  Nabel  eröffnet  das  ganze  Abdomen. 
Netz  liegt  über  geblähten  Dünndarmschlingen  und  ist  an  der  Laparotomie- 
narbe  (links)  adbärent.  Es  wird  gelöst.  Eventeration.  Dünndarm  stark 
erweitert,  blaurot,  noch  spiegelnd.  Nur  im  kleinen  Becken  mit  geringen 
Fibrinbeschlägen  versehen.  Vom  Uterus  zu  einer  Appendix  epiploica  der 
Flexura  sigmoidea  zieht  ein  Strang.  Ligatur  an  beiden  Enden,  Exstir- 
pation.  Die  geblähten  Dünndarmschlingen  führen  zum  Hindernis  im  kleinen 
Becken:  Eine  Adhäsion  zieht  von  den  Genitalien  zum  Mesenterium  des 
unteren  Ileum  und  bewirkt  dadurch  einen  Darmverschluß,  daß  es,  ohne 
die  Blutzufuhr  der  Darmschlinge  zu  beeinträchtigen,  den  zu-  und  abführen- 
<len  Schenkel  komprimiert.  Am  abführenden  ist  eine  tiefe  Rinne  (Deku- 
bitus),  am  zuführenden  Schenkel  ein  gangränöser  Ring  mit  Perforation  vor- 
handen, welche  eben  im  Augenblick  der  Lösung  entstanden  ist.  Zu-  und  ab- 
führender Schenkel  sind  an  der  Stelle  der  Schnürung  (Kompression)  miteinander 
verklebt  und  können  leicht  gelöst  werden.  Darmschlinge  zwischen  den 
Furchen  gut  ernährt.  Die  befreite  Darmpartie  wird  in  Mull  eingeschlagen. 
Oberhalb  Ileum  mit  dickstem  Troikart  punktiert  und  eine  sehr  reichliche  Ent- 
leerung des  Dünndarms  bewirkt  (4 — 5  Liter  dünnflüssiger  Kot).  Der 
Dünndarm  oberhalb  des  oberen  Schnürrings  ist  nach  der  Entleerung  ganz 
schlaff  und  welk,  paralytisch  mit  blauschwarzen  Partieen  durchsetzt.  Serosa 
spiegelt  nicht  mehr.    Deshalb  1  m  Ileum  reseziert.     Unteres  abführendem 
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Ileamende  mit  Tabaksbeutelnaht  eingestülpt.  Oberes  Ende  auch  geschlossen, 
an  das  Cöcum  an  die  vordere  Fläche  seitlich  angelagert  (Ileocolostomie). 
Dünndarm  noch  sehr  morsch,  so  daß  die  Nähte  durchschneiden  und  die  Naht 
durch  viele  Knopfnähte  gesichert  werden  muß.  Jodoformstreifen  zum  unteren 
Winkel  der  Banchwunde  herausgeleitet.  Kochsalzberieselung.  Entfernung  der 
abschließenden  Mullkompressen.  Reposition  des  Darms.  Netz  Versorgung. 
Etagennaht  der  Bauchwunde.    Verband. 

7.  XI.  Allgemeinbefinden  gut,  wenig  Aufstoßen,  kein  Erbrechen. 
Puls  110,  mittelkräftig,  regelmäßig.  0-Diät,  täglich  2  Infusionen  ä  800,0 
mit  Traubenzucker. 

Abends  sind  reichliche  Winde  abgegangen. 

11.  XI.  .Allgemeinbefinden  unverändert  gut.  Aufstoßen  seit  dem 
2.  Tage  nach  der  Operation  verschwunden.  Heute  auf  Glyzerineinlauf  reich- 
licher Stuhlgang.     Flüssige  Diät. 

15.  XI.  Ernährung  gut  im  Gange.  Wunde  reizlos,  Entfernung  der 
Nahte.     Lockerung  der  Tampons. 

20.  XI.  Tampon  entfernt  Drain  5  cm  tief  eingelegt.  Weiterer  Ver- 
lauf durch  einen  phlegmonösen  Dekubitus  am  Kreuzbein  kompliziert,  der 
nach  ausgiebiger  Incision  bald  eine  gut  granulierende  Wunde  bildet.  Am 
12.  XII.  1904  hat  sich  eine  Thrombose  des  linken  Beins  entwickelt,  die 
am  1.  L  1905  zurückgegangen  ist.  Am  11. 1.  1905  wird  die  granulierende 
Fläche  am  Kreuzbein  durch  Lappenplastik  gedeckt. 

Am  9.  II.  mit  geheilter  Bauchwunde,  geheilter  Zirkulationsstörung  des 
linken  Beins  und  fast  völlig  geheilter  Wunde  am  Kreuzbein  entlassen. 

19.  J.-N.  307 '1904.  Sehr.  R.,  38  J.,  Gärtner  aus  R.  Aufn.  7.  V.  1904, 
gestorben  22.  V.  1904.  Strangulation  der  obersten  Jejunumschlinge  und 
Knickung  des  Dünndarms  durch  Adhäsionen.  Befreiung  der  Schlinge. 
Losung  der  Adhäsionen.     Miliartuberkulose  der  rechten  Lunge. 

Anamnese:  Seit  einem  Jahr  geringer  Husten  und  Auswurf,  einige 
Male  mit  Blut  Wegen  rechtsseitigen  Lungenspitzenkatarrhs  in  ärztlicher 
Behandlung,  aber  bis  zum  3.  V.  1904  arbeitsfähig. 

In  der  Nacht  vom  3.  zum  4.  V.  starke  Schmerzen  in  der  Nabelgegend. 
Am  Morgen  Zunehmen  der  Schmerzen.  Erbrechen.  Stuhlgang  in  geringer 
Menge.  Dann  weder  Stuhl  noch  Winde,  auch  auf  Rheuminfusion  und  Ein- 
laufe nicht.     Schmerzen  und  Erbrechen  bestanden  fort 

Status:  Grazil  gebauter  Mann  in  mäßigem  Ernährungszustande.  Haut- 
farbe blaß.  Wangen  eingefallen.  Temperatur  38,8,  Puls  136,  regelmäßig. 
Über  der  rechten  Lungenspitze  leicht  verkürzter  Schall.  Verstärktes  Vesi- 
kuläratmen,  namentlich  Exspirium  —  ohne  Rasselgeräusche.  Leib  wenig 
aufgetrieben,  etwas  gespannt  Gegend  links  unterhalb  des  Nabels  etwas 
vorgetrieben.  Hier  schmerzhafte  Resistenz.  Bei  Perkussion  leerer  Schall, 
Dämpfung  reicht  bis  zum  Ansatz  der  10.  Rippe,  nach  rechts  bis  zur  Mittel- 
linie, nach  abwärts  bis  zum  Lig.  inguinale.  Keine  Fluktuation;  kein  freier 
Erguß.     Per  rectum:  Douglas  vorgewölbt,  sonst  nichts  Abnormes. 

Behandlung:  Feuchter  Umschlag.  Tct  Dp.  3  x  15  Tr.  Nachts 
Morph.  0,01. 

8.  V.  Angeblich  gestern  abend  Winde  abgegangen.  Allgemeinzustand 
gebessert     Kein  Erbrechen.    Puls  langsamer,  kräftiger. 
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9.  y.  Nachts  starke  Schmerzen  in  der  Nabelgegend.  Kein  Stahle 
gang,  keine  Winde.  Dämpfiing  jetzt  nur  in  den  abhängigen  Partien,  ver* 
schwindet  bei  Lagewechsel.  Yorwölbung  mehr  umschrieben  (sich  vorwölbende 
Darmschlinge). 

Chlorof.-N.  Operation  (6.  B.  Helfer  ich).  Laparotomie:  Armdicke,  blau- 
rote Darmschlinge  sichtbar.  Mäßige  Menge  rOtlich-brauner  trflber  Flüssig- 
keit. Oberste  Jejunumschlinge  dicht  unterhalb  der  Plica  duodeno  jeju- 
nalis  abgeschnürt  durch  peritonitische  Adhäsionen,  von  denen  sich  Hunderte 
im  ganzen  Verlauf  des  Darms  in  Form  von  mehr  oder  weniger  festen 
Anhängseln,  Strängen,  Falten  usw.  vorfinden.  Kein  einziger  Teil  des  Darms 
ist  frei  von  solchen  Adhäsionen,  Das  Mesenterium  ist  durch  solche  Stränge 
verschiedentlich  erheblich  verkürzt.  Im  Mesenterium  zahlreiche  bis  hasel- 
nußgroße Lymphdrüsen.  Der  Rest  des  Dünndarms  und  der  Dickdarm  leer 
und  kontrahiert.  Nach  Lösung  der  schnürenden  Stränge  tritt  der  Darm- 
inhalt der  geschnürten  Schlinge  in  die  unteren  Darmteile.  Auch  hier 
werden  noch  mehrere  Stränge  nach  doppelter  Unterbindung  durchtrennt. 
Keine  Nekrose  der  geschnürten  Darmteile.  Bauchnaht.  Infusionen  mit 
Traubenzucker. 

11.  V.    Nach  Einlauf  Winde. 

18.  V.  Mit  Yin.  Bhei  und  Einlaufen  ist  mehrfach  Stuhlgang  erfolgt. 
Winde  gehen  gut  ab.    Keine  Infusionen  mehr.     Flüssige  Nahrung  per  os. 

14.  V.  morgens.  Stärkerer  schleimig-eitriger  Auswurf.  Zeichen  einer 
Pneumonie  des  rechten  Unterlappens.    Temp^atur  39,2,  Puls  100. 

19.  V.  Dauernd  hohes  Fieber.  Bechtsseitige  Unterlappenpneumonie. 
Links  reichliches,  fein-  bis  mittelgroßblasiges  Bassein. 

21.  V.    Anfall  von  Herzschwäche.    Exitus. 

Autopsie:  Chronische  ulceröse  Phthisis  des  rechten  Oberlappens. 
Miliare  Tuberkulose  der  übrigen  Lunge.  Konfluierende  lobuläre  Pneumonie 
des  rechten  Unterlappens. 

20.  J.-N.  1652/1902.  Frau  M.,  36  J.,  aus  W.  Aufn.  15.  L  1908,  ent- 
lassen 24.  II.  1903.  Strangulation  einer  Ileutnschlinge  durch  Adhäsion 
(nach  Appendizitis).    Lösung  der  Adhäsionen. 

Anamnese:  Vor  2  Jahren  Blinddarmentzündung.  18.  XII.  1902 
wieder  typischer  Anfall,  welcher  bis  zum  30.  XII.  1902  abklang.  Bis 
zum  7.  L  1903  Wohlbefinden.  Am  7. 1.  1903  plötzliches  Erbrechen,  ver- 
bunden mit  heftigen  Eolikschmerzen.  Bis  zum  13.  I.  Eolikanfälle  ohne 
Erbrechen.  Am  13.  I.  1903  in  die  gynäkologische  Klinik  gebracht  Dort 
trat  bald  nach  der  Aufnahme  von  Aeuem  Erbrechen  auf,  das  sich  während 
der  Nacht  häufiger  wiederholte. 

Am  14.  I.  Stuhl-  und  Windverhaltnng,  deshalb  am  15.  I.  Aufnahme 
in  die  chirurgische  Klinik. 

Status:  Mittelgroße  magere,  elend  aussehende  Frau  mit  trocknen  Lippen 
und  belegter,  etwas  feuchter  Zunge. 

Puls  80,  etwas  klein,  regelmäßig.     Temperatur  38,2. 

Brustorgane  ohne  besonderen  Befund. 

Abdomen  stark  aufgetrieben.  Schall  überall  laut  tympanitisch,  nirgends 
Dämpfung.  Leber  aufwärts  gedreht,  unterer  Band  am  Proc.  xipboideus. 
Unterer  Teil  des   Abdomens,   besonders  die  Ileocöcalgegend  stark  druck* 

Deutsche  Zeitachrift  f.  Chirargie.   LXXXn.  Bd.  31 
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empfindlich.  Es  läßt  sich  indessen  weder  palpatorisch  noch  perkutorisch 
irgend  etwas  Besonderes  daselbst  nachweisen.  Von  Zeit  zu  Zeit  sieht  man 
die  Därme  sich  wie  dicke  Schlangen  aufbäumen.-  Dann  hat  die  Patientin 
sehr  starke  Kolikschmerzen. 

Sofortige  Operation  in  Chloroformnarkose  (6eh.Rat  Helf erich).  Mediane 
Laparotomie  im  Hypogastrium  und  links  vom  Nabel.  Es  drängen  sich  prall 
gefällte  Danndarmschlingen  in  die  Wunde,  von  denen  eine  am  stärksten 
gebläht  und  blaurot  verfärbt  ist,  die  anderen  sind  nur  gerötet  Bei  der 
weiteren  Entwicklung  des  Dflnndarms  erweist  er  sich  links  neben  dem 
Nabel  mehrmals  durch  Adhäsionen  geknickt:  1.  zieht  eine  Netzadhäsion 
nach  abwärts  und  knickt  den  Darm;  2.  geht  von  einer  Appendix  epi- 
ploica  des  Colon  ascendens  eine  Adhäsion  zum  Mesenterium  der  am  stärk- 
sten geblähten,  blauroten  Dflnndarmschlinge.  Diese  Schlinge  ist  am  zu- 
und  abführenden  Schenkel  durch  diese  Adhäsionen  ringförmig  umschnfirt. 
Der  Schnürring  am  abfahrenden  Ende  gleicht  sich  rasch  aus,  wobei  noch 
eine  geringe  Stenose  zurückbleibt,  an  welcher  die  Reste  der  Adhäsionen 
haften.  Diese  Reste  werden  abgelöst.  Dadurch  entsteht  ein  Serosadefekt 
der  durch  fortlaufende  Eatgutnähte  übernäht  wird.  Die  Schnfirfnrche  am 
zuführenden  Ende  ist  anfangs  weiß,  erholt  sich  aber  später  wieder.  Es 
bleibt  eine  so  enge  Stelle  zurück,  daß  sie  durch  3V2  c™  langen  Längs- 
schnitt und  quere  Naht  erweitert  werden  muß. 

Reposition  des  Darms.  Schluß  der  Bauchhöhle.  Aseptischer  Verband. 
Subkutane  Eochsalzinfusion.     Nachmittags  Kamillenteeklistier. 

16.  I.  morgens  Temperatur  88,4,  Puls  102.  Aufstoßen.  Auf  Klysma 
kein  Stuhlgang,  aber  Winde.     0-Diät.    Ernährungsklistiere. 

Abends  Temperatur  38,5,  Puls  100.  Auf  0,0006  Physostigm.  salicyl. 
erfolgt  Stuhlgang. 

18.  I.  Darmentleerung  durch  kleinste  Physostigmindosen  gut  unter- 
stützt.    Heute  Nahrung  per  os. 

20.  I.  Puls  und  Temperatur  normal.  Darmfunktion  gut.  Emährang 
macht  Forschritte. 

28.  I.     Nähte  entfernt, 

7.  II.  Heftige  Kolikschmerzen  in  der  linken  Bauchseite  werden  durch 
Kataplasmen  und  Bauchmassage  beseitigt.    24.  II.     Geheilt  entlassen. 

21.  cf.  Seite  498. 

22.  J.-N.  628/1905.  B.  J.  29,  J.,  Arbeiter  aus  S.  Aufn.  10.  VII.  1905. 
Ileus  durch  Meckelsches  Divertikel.  Peritonitis.  Laparotomie.  Lösung 
der  inneren  Einklemmung.     Darmresektion. 

Anamnese.  Im  Jahre  1894  Rippenfellentzündung  mit  15  Wochen 
langem  Krankenlager.    Im  Dezember  1904  Gelenkrheumatismus  (4  Wochen". 

Seit  15  Jahren  leidet  Patient  „am  Magen",  d.  h.  AppetitmangeL  Brech- 
durchfall, der  sich  oft  ohne  Veranlassung  einstellt,  Krämpfe  im  Magen, 
die  einige  Tage  dauern.  Diese  Erscheinungen  stellen  sich  manchmal  jeden 
Monat,  zuweilen  jeden  zweiten  Monat  ein.  Am  8.  Juli  1905  mittags,  als 
Patient  Kaffee  getrunken  hatte,  bekam  er  auf  einmal  das  Gefühl,  als  ob 
ihm  mit  einem  Messer  quer  durch  den  Leib  geschnitten  würde.  Patient 
mußte  gelbgrüne  Massen  erbrechen.     Trotzdem   konnte  Patient   sich  nach 
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Hanse  begeben.  Der  herbeigerufene  Arzt  ließ  den  Patienten  möglichst  viel 
Kaffee,  Tee  und  Eis  za  sich  nehmen.  Die  Schmerzen  nahmen  jedoch  zu, 
das  Erbrechen  dauerte  fort.  Deshalb  läßt  sich  Patient  mittelst  Wagen 
heute  hierher  bringen. 

Status:  Mittelgroßer,  kräftig  gebauter  Mann  mit  gesunder  Gesichts- 
farbe, trockener  belegter  Zunge,  hat  eben  im  Wagen  erbrochen,  hat  seit 
vorgestern  keine  Winde,  klagt  über  heftige  S^chmerzen  im  ganzen  Leib. 

Herz  und  Lungen  ohne  besonderen  Befund,  nur  untere  Grenzen  etwas 
aufwärts  gedrängt.  Temperatur  37,6,  Puls  frequent.  Abdomen  aufgetrieben, 
Nabel  verstrichen.  In  den  abhängigen  Partien  Dämpfung,  die  bei  Lagewechsel 
verschwindet  und  an  der  tiefliegenden  Seite  doppelt  so  breit  wird.  Leber- 
dämpfung verschwunden.  Über  dem  ganzen  Abdomen  Druckempfindlich- 
keit, am  stärksten  im  rechten  Hypogastrium.  Einwärts  vom  Cöcum  deut- 
liche Resistenz.  Douglas  vorgewölbt,  wenig  druckempfindlich.  Nirgends 
vermehrte  Peristaltik  sichtbar. 

Diagnose  ohne  obige  genaue  Anamnese  Peritonitis  bei  Appendizitis. 

Behandlung:  Sofortige  Operation.  Chloroform  -  Sauerstoffnarkose 
(Dr.  Göbell):  Mediane  Laparotomie,  zunächst  im  Hypogastrium  eröffnet 
das  Peritoneum.  Es  liegen  stark  geblähte,  blaurote  Dfinndarmschllngen 
vor,  Erweiterung  des  Schnitts  nach  aufwärts  und  abwärts.  Es  fließen 
sehr  reichliche  Mengen  trfibe,  blutig-serösen,  mit  Fibrinflocken  gemischten 
Exsudats  ab.  Dünndarm  wird  eventriert.  Dflnndarmschlingen  mächtig  ge- 
bläht, mit  schmierig  klebrigem  Exsudat  bedeckt.  Kleines  Becken  voll  von 
derselben  Flüssigkeit  wird  ausgetupft.  Die  Ursache  des  Darmverschlusses 
findet  man  im  untersten  Teil  des  Ileum.  Etwa  20  cm  oberhalb  der  Valvula 
Bauhini  sitzt  am  Dünndarm  an  dünnem,  mehrfach  gedrehtem  Stiel  eine 
hühnerei große  gangränöse,  mit  eitrigem  Fibrin  belegte  Geschwulst,  die 
durch  eine  gleichfalls  gedrehte  Adhäsion  an  dem  Mesenterium  einer  etwas 
oberhalb  gelegenen  Dünndarmschlinge  fixiert  ist.  Zwischen  dieser  Ge- 
schwulst und  dem  Mesenterium  der  dicht  oberhalb  des  Geschwulststiels 
gelegenen  Dünndarmschlinge  ist  die  nächsthöhere  Schlinge  hindurchgeschlüpft 
und  eingeklemmt.  Durch  Kappen  des  links  gelegenen  Adhäsionsbandes  wird 
die  Schlinge  befreit.  Die  ganze  beteiligte  Dünndarmpartie  wird,  nachdem  der 
Darm  gründlich  entleert  ist,  reseziert.  Vereinigung  end  to  end  mit  Murphy- 
knopf,  um  die  Operation  abzukürzen.  Tampons  an  die  Vereinigungsstelle. 
Beposition  der  Därme.    Tamponade.     Drainage.     Situationsnähte,  Verband. 

Intravenöse  Kochsalzinfusion  1500. 

11.  VIL  Temperatur  38,6,  Puls  116,  klein,  weich.  Kampfer.  Winde 
sind  gegangen.     8  Ernährungsklistiere.     Intravenöse  Infusion  2  Liter. 

Abends  38,5,  Puls  108,  klein.  Intravenöse  Infusion  600  ccm.  Patient 
erbricht,  stößt  auf. 

12.  VII.  Keine  Winde.  Erbrechen.  Temperatur  38,3,  Puls  108,  klein. 
1  Liter  Kochsalzklistier.    Kampfer. 

Subkutane  Infusion  mit  Traubenzucker. 

Nachmittags  Anlegen  einer  Darmfistel  am  freiliegenden  unteren  Dünn- 
darm.    Es  entleert  sich  sehr  reichlicher  Dünndarminhalt. 

Abends  Darmrohr  ins  Rektum.    Nach  Spülung  des  Bektnm,  Stuhlgang. 
18.  VIL    Temperatur  87,8,  Puls  100.    Nachts  Stuhlgang. 

31* 
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Intravenöse  Eochsalzinfasion  1000. 

Abends  Temperatur   87,5,  Puls  94.  Kein  Erbrechen  mehr.    Täglich 

V.W,    32^2 -Spülung  der  Wunde,  .      . 

14.  VII.    Auf  Klistier  erfolgt  Stuhl.  Aus  der  Darmfistel  entleert  sich 

nicht  viel  Sekret    Drain  aus  dem  Darm  entfernt 

16.  VII.  Abends  89,8,  Puls  120.  Husten,  reichlich  schleimig-eitriger 
Auswurf. 

Kampfer,  Expectorans,  Prießnitz. 

17.  VII.    Fieberfrei. 

21.  VII.  Normale  Temperatur.  Puls  80.  Husten  nur  noch  gering. 
Tampons. sind  alle  entfernt  Wunde  granuliert  gut,  d.  h.  in  ihr  liegen 
die  mit  Granulationen  bedeckten  D&rme  frei.    Stuhlgang  erfolgt  spontan. 

Im  Urin  kein  EiweiB,  kein  Zucker. 

28,  VII.  Darmschlingen  nicht  mehr  zu  unterscheiden.  Nach  der 
Ileocöcalgegend  hin  fQhrt  ein  5  cm  tiefer  Gang.  Eröffneter  Darm  zeigt 
einen  ganz  kleinen  Schleimhautknopf.  Allgemeinbefinden  gut  Murphy- 
knopf  noch  nicht  gefunden. 

10.  VIII.  Wunde  hat  sich  etwas  verkleinert  Gang  noch  2  cm  tief. 
Zusammenziehen  durch  Heftpflaster.    Die  kleine  Darmfistel  ist  noch  offen. 

9.  XI.  Da  verschiedene  Versuche,  die  Fistel  zum  Schließen  zu  bringen, 
mißlingen,  Chloroformnarkose,  Exstirpation  der  Granulationen.  Anfrischen 
der  Darmfistel.  Katgutnaht  Freilegen  der  Rektusr&nder.  Plattennaht 
durch  Haut  und  Rekti.  Katgutnähte  der  Rekti.  Drainage.  Hautzwim- 
naht     Verband. 

30.  IX.    Geheilt  entlassen. 

Das  Präparat  zeigt  das  detorquierte  an  der  Basis  mit  einem  anämischen 
Schnürring  versehene  Divertikel  mit  schwarzverfärbter  gangränöser,  aber 
nirgends  perforierter  Wand. 

Invagination. 

23.  J.-N.  1302/1901.  H.A.,  42  J.,  Schumachersfrau  aus  K.  Aufnahme 
5.  XII.  1901,  geheilt  30.  XII.  1901.  Fibroma  ilei  submucosum.  Invagi- 
natio  ilei.    Laparotomie.    Hebung  der  Invagination.    Darmresektion  (Naht). 

Anamnese:  30.  XI.  An  Leibschmerzen  und  Mattigkeit  Sie  hatte 
Stuhldrang,  aber  keine  Entleerung.  Nach  einem  Klysma  Erleichterung.  Es 
entleerten  sich  einige  feste  Kotmassen.  Am  folgenden  Tage  Schmerzen, 
Übelkeit,  Erbrechen.  Schmerzen  saßen  hauptsächlich  um  den  Nabel  herum 
und  links  von  demselben.  Seitdem  täglich  Schmerzen  und  Erbrechen.  Kein 
Stuhlgang.    Das  Erbrochene  grflnlich  und  sehr  übelriechend. 

5.  XII.  Status:  Kleine,  grazile,  magere  Frau  mit  leidendem  Gesichts- 
ausdruck, normaler  Haut,  blaßrosa  Schleimhäuten,  belegter,  feuchter  Zunge, 
geringem  Foetor  ex  ore.  Brustorgane  ohne  besonderen  Befund.  Puls  78, 
mittelkräftig,  regelmäßig.    Urin  kein  Eiweiß. 

Menses  mäßig.  Uteras  hinten  oben,  retrovertiert  Abdomen  leicht 
aufgetrieben,  alte  Striae.  Rektusdiastase  von  2  Fingerbreite.  Kleine  para- 
umbilikale  Hernie  oberhalb  des  Nabels.  Sonst  keine  Hernien.  Bauchober* 
fläche  unregelmäßig  hügelig.  Vermehrte  Peristaltik.  Schall  überall  tym- 
panitisch.    Kein  nachweisbarer  freier  Ascites.    Unterer  Leberrand  schneidet 
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den  Rippenbogen  in  der  ParaSternallinie.  Abdomen  überall  weich,  nirgends 
besonders  dmckempfindlicb.  In  der  Blase  normaler  Urin,  geringe  Menge. 
Im  Magen  wenig  grünlicher  Mageninhalt,  nicht  fftkulent  jriechend.  Einige 
Winde  gehen  ab.  Auf  IV2  Liter  hohes  Klistier^ kein  Stuhl,  öfters  Auf- 
stoßen, Würgen,  aber  kein  Erbrechen. 

Behandlung:  Hohe  Masseneinläufe.  Magenspülung.  Kein  Stuhlgang. 
0,005  Atropin. 

6.  XII.    Keine  Besserung. 

Chloroform-Äther-Tr.-Narkose  (Geh.  Rat  Helferich):  Mediane  Laparo- 
tomie. Nabel  exstirpiert  Stark  gebiahte  Dünndarmschlingen.  Kolon  leer, 
auch  Cöcum.  Invagination  von  15  cm  Länge  im  unteren  Ileum.  Zu- 
führende Darmschlingen  prall  gefüllt,  abführende  leer.  Am  Ende  des 
invaginierten  Teiles  fester,  rundlicher,  walnußgroßer  Tumor.  Invagination 
gehoben.  Im  Mesenterium  geschwollene  Drüse  in  dem  dem  Tumor  ent- 
sprechenden Sektor.  Darmresektion.  End  to  end-Vereinigung.  Bauchwunde, 
Etagennaht 

Präparat:  Gegenüber  dem  Mesenterialansatz  liegt  ein  länglich  runder, 
5  cm  langer,  4  cm  dicker  und  hoher,  von  glatter  Schleimhaut  überzogener 
Tumor,  breitbasig  aufsitzend. 

Im  Mesenterium  erbsengroße,  harte,  geschwollene  Drüse. 

Mikroskopisch:  Fibroma  ilei. 

In  den  ersten  Tagen   nach   der  Operation  Winde  nur  durch  Einlauf. 

Am  11.  XII.    Reichlicher  Stuhlgang. 

Wunde  heilt  glatt 

30.  XII.    Geheilt  entlassen. 

J.-N.  855/1902.  G.,  K.  18  J.,  Schiffszimmerlehrling  aus  K.  20.  VIII. 
bis  17.  IX.  1902,  geheilt    Darminvagination  (Ileum).    Darmresektion. 

Anamnese:  Im  allgemeinen  stets  gesund,  aber  schon  längere  Zeit  an 
vorübergehenden  Leibschmerzen  gelitten.  Am  17.  VIII  genoß  P.  morgens 
Stachelbeeren  und  dann  Bier.  Nach  ungefähr  einer  Stunde  bekam  P.  so 
heftige  Leibschmerzen,  daß  er  zu  Bett  gehen  mußte.  Seitdem  keine  Winde, 
kein  Stuhl.  In  den  folgenden  Nächten  mehrere  Male  dünnflüssige,  gelbliche, 
übelriechende  Massen  erbrochen. 

20.  VIII.  Status:  Mittelgroßer  kräftig  gebauter  Mann  mit  blafirosa 
Schleimhäuten  und  stark  belegter  Zunge,  klagt  über  verhaltenen  Stuhl, 
verhaltene  Winde.  Erbrechen.  Leibschmerzen.  Brustorgane  ohne  be- 
sonderen Befund.    Puls  104,  klein,  regelmäßig. 

Abdomen  leicht  aufgetrieben,  mäßige  Kantenstellung  der  Leber.  Schall 
überall  tympanitisch.  Keii»  freier  Erguß  und  keine  Dämpfung.  Leib 
überall  nur  wenig  druckempfindlich.  Nirgends  eine  besondere  empfindliche 
Partie.  Untersuchung  per  rectum  ergibt:  Das  Rektum  fast  leer.  Douglas 
leicht  druckempfindlich.  Keine  besondere  Resistenz.  Urin  kein  Eiweiß, 
kein  Zucker.  Nachts  Erbrechen  von  übelriechenden  Massen,  fast  ^/^  Liter. 
Hohes  Klistier  ohne  Erfolg. 

21.  VIII.  Operation  (Geh.  Rat  Helferich):  Medianer  Laparotomie- 
schnitt  Sofort  fallen  stark  geblähte,  livide  verfärbte  Dünndarmschlingen 
vor.  Flex.  sigmoid.  stark  mit  Gas  gefüllt,  im  oberen  Rektum  nurKybala. 
Im  kleinen  Becken  nahe   dem  Cöcum   liegt  ein  großes  Darmkonvolut.    Es 


484 


XXV.  GÖBELL 


Nr.  11   Name 


Diagnose 


Befund 


Operations- 
verfahren 


23 


24 


25 


26 


27 


H.,A. 

1302/1901 


a,  K. 

855/1902 

,Fr.,  H. 

'  1598/1903 


St.,  F. 
749/1904 


Seh.,  E. 
I    343/1906 


28  I  GL,  W. 

1 1328/1905 


42  J. 
w. 


18J. 
m 

10 

Mon, 

m. 


8J. 
w. 

7J. 
w. 

7J. 
m. 


6  Tage 


3»|2 

Tage 

10 
Tage 


7  Tage 
9  Tage 
5  Tage 


Dünndarmver« 
schlufi.  Obtara- 
tions-Ileus. 


Invagination. 


Invafination  des 
Colon. 


Dünndarmver- 
schluß. 


Danninvagina- 
tion. 


Darminvagina- 
tion. 


15  cm  lange  In- 
vagination    im 
unteren  Ueum 
(Fibroma  ilei 
Bubmucosum). 

Invaginatio  ilei 

(26  cm). 

Aufsteigende  In- 
vagination  der 
Flexur  in  das 
Col.  descendens. 

I  Invaginatio  ilei. 


I  Invaginatio  ileo- 
I    coecalis. 


Desinva^atioD. 
Resektion. 


Darmresektiou 

(90  cm). 

Desinvagination. 
Kolostomie. 


Resektion. 


Resektion.  Anus 
raeternatura- 


})ra< 
is. 


Invaginatio  ilei.  '  Resektion. 


zeigt  sich,  daß  26  cm  DOnndarm  invaginiert  sind.  An  der  Grenze  des 
stark  geblähten  zufahrenden  Dünndarms  und  des  Intussuszeptum  Darm 
weißlich  verfärbt  (Schnürring)  und  nahe  der  Perforation  unterhalb  der  In- 
vagination  Darm  leer.  In  der  Bauchhöhle  ganz  geringer  seröser  Erguß 
mit  einzelnen  Fibrinfäden.  Nach  Versorgung  und  Abschluß  der  Bauch- 
höhle Resektion:  26  cm  oberhalb,  10  cm  unterhalb  durchtrennt  (80  bis 
90  cm).  Zu-  und  abführendes  Ende  miteinander  vereinigt  (Nah.).  Bauch- 
wunde durch  durchgreifende  Zwirnknopfnähte  geschlossen.  Eochsalzinfusion. 

Abends  gehen  Winde. 

Glatter  Verlauf. 

17.  IX.     Geheilt  entlassen. 

25.  J.-N.  1598/1903.  F.  H.,  10  Monate  alt.  Aufn.  3.  II.  1904,  gestorben 
4.  IL  1904.  Invagination  der  Flexura  sigmoidea  in  das  Col.  desc.  Hebung 
der  Invagination, 

Seit  7^/2  Wochen  krank.  Erkrankung  begann  mit  Darmblutungen 
und  Schleimabgang  aus  dem  Rektum.  Seit  10  Tagen  eigentlich  kein  Stuhle 
nur  weißlicher  Schleim.  Zu  gleicher  Zeit  Erbrechen,  letztes  Erbrechen 
heute  morgen  gegen  4  Uhr,  auch  Flatus  seit  den  letzten  10  Tagen  nicht 
imehr  abgegangen. 

Status:  Hochgradig  anämisches,  aber  kräftig  gebautes  Kind,  sehr 
apathisch.  Erheblicher  Erschöpfungszustand.  Puls  150  in  der  Minute, 
regelmäßig,  ziemlich  kräftig.     Abdomen  mäßig  aufgetrieben,  meteoristisch, 
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Darm 

l 

1 

Todesursache 

War  Bettung 

entleert 

schon  be-       Folgen  des 

stehende          i?;««,;^*-« 

Peritonitis  1      Eingriffs 

andere 
Ursachen 

möglich 

ja  nein 

bO 

und  wodurch? 

-       1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

nein 

Beginnende  eitrig 
fibrinöse  Perito- 
nitis. 

Bronchitis. 

ja 

1^ 

1 

— 

1 

nein 

Aspirations- 
pneumonie. 
Myokarditis. 

ja 

11 

— 

1 

^_ 

1 

ja 

Jauchige  Perito- 
nitis. 

— 

jal 

»Ö 

1 

1 

nein 

Perforationsperi- 
toni tis. 
Murphyknopf. 

ja 
ohne  Murphy- 
knopf. 

namentlich  im  Verlauf  des  Colon  ascendens  und  transversum.  Darmschall 
überschreitet  den  rechten  Rippenbogen  nach  oben  um  2  Finger  breit.  Leber 
in  Kantenstellung.  Leib  ziemlich  weich.  Der  Flexura  sigmoidea  ent- 
sprechend fühlt  man  im  linken  Hypogastrium  eine  Resistenz,  die  sich  von 
außen-oben  nach  unten-innen  gegen  die  Symphyse  hinzieht  iund  sich 
zwischen  dem  palpierenden  Finger  von  vorn  nach  hinten  verschieben  läßt. 
Der  Perkussionsschall  über  der  Resistenz  gedftmpft  tympanitisch,  über  dem 
übrigen  Abdomen  überall  Darmschall.  Zeitweise  sieht  man  starke  peristal- 
tische  Bewegungen,  welche  namentlich  das  Colon  ascendens  und  trans^ 
versum  betreffen  und  in  der  Gregend  der  Flexura  coli  sin.  aufhören,  auch 
an  den  Dünndärmen  sind  solche  zu  erkennen.  Das  sonst  völlig  apathische 
Kind  schreit  dabei  bisweilen  auf.  Vom  Rektum  im  linken  Cavum  Douglasii 
gleichfalls  Resistenz.    Herz  und  Lungen  intakt. 

Sofortige  Operation  in  leichter  Äther-Tr.-Narkose  (Geh.  Rat  Helferich): 
Langer  Medianschnitt.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  quellen  geblähte 
Dünndarmschlingen  hervor.  Untersuchung  nach  Eventeration  des  Dünndarms. 
Kolon  mäßig  beweglich.  Flexura  und  Kolon  nicht  zu  unterscheiden. 
Blutiger  Darminhalt  durchschimmernd.  Im  unteren  Teil  des  Kolon  findet 
sich  eine  Invagination  und  zwar  ist  der  untere  Darmteil  in  den  oberen 
invaginiert,  etwa  15  cm.  Durch  Streichen  voa  unten  nach  oben  gelingt 
es  verhältnismäßig  leicht,  den  invaginierten  Teil  zu  entwickeln.  An  der 
Stelle,  an  welcher  der  invaginierte  Teil  in  den  ihn  aufnehmenden  umbiegt, 
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Darmwand  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  5  cm  starr,  infiltriert,  anämisch. 
Anlegen  einer  seitlichen  Öffnung  oberhalb  und  parallel  des  Lig.  PoupartiL, 
durch  welchen  ein  Teil  der  Fiexura  nach  außen  gelagert  und  mit  Seiden- 
nahten  an  der  Haut  fixiert  wird.  Reposition  des  Dünndarms.  Naht  der 
medianen  Wunde,  durchgreifende  Nähte.  Mit  dem  Paqnelin  vorgelagerter 
Darm  quer  eröffnet,   in  größerer  Menge  breiiger  Kot  und  geronnenes  Blat. 

Abends  Temperatur  41,5,  Puls  176,  Eochsalzinfusion. 

3  Uhr  morgens  Exitus. 

Autopsie:  Beginnende  eitrig -fibrinöse  Peritonitis.  Bronchitis.  Ge- 
meinsames Lig.  ileocolicum  commune.  Sehr  langes  Mesosigmoideum.  Starke 
Wandverdickung  und  Gefäßektasien  des  Cöcum  und  aufsteigenden  Kolon. 
Frische  Bötung  und  Wandverdickung  der  Fiexura  sigmoidea. 

26,  J.-N.  749/1904.  St.,  F.,  8  J.,  Arbeiterstochter  aus  K.  Aufn.  1.  VIII. 
1904,  gestorben  2.  VIII.  1904.  Ileus  durch  Invaginatio  ilei.  Darm- 
resektion. 

Anamnese:  Früher  gesund.  Am  26.  VIT.  plötzlich  mit  Schmerzen 
in  der  rechten  Unterbauchgegend  erkrankt  Winde  sind  seitdem  nicht 
mehr  abgegangen.  Stuhlgang  in  geringer  Menge  auf  Einlauf;  Erbrechen 
in  den  ersten  Tagen  wenig,  erst  in  den  letzten  beiden  Tagen  reichlich 
fäkulent 

Status:  Blasses,  mageres,  grazil  gebautes  Mädchen.  Abdomen  gleich- 
mäßig aufgetrieben,  starke,  peristaltische  Bewegungen,  vorwiegend  oberhalb 
des  Nabels  und  an  der  rechten  Seite.  Links  keine  deutliche  Peristaltik. 
In  der  Ileocöcalgegend  sehr  prall  gespannte  elastische  Resistenz,  beweg- 
liche Darmschlingen,  tympanitischer  Schall.  Kein  freies  Exsudat  Druck- 
schmerz nicht  sehr  ausgesprochen,  nur  in  der  ileocöcalen  Gegend  etwas 
stärker.  Leber  in  Kantenstellung.  Bruchpforten  frei.  Puls  120,  kräftig, 
ziemlich  regelmäßig.  Herz  und  Lunge  ohne  wesentlichen  Befund.  Zunge 
stark  belegt.  Temperatur  87,9.  Beim  Spülen  des  Magens  reichliche 
Mengen  fäkulent  riechender  Flüssigkeit 

1.  VIII.  1904.  Sofortige  Operation  (Dr.  Sick):  Chloroformnarkose, 
Schnitt  unterhalb  des  Nabels.  Eröffnung  des  Peritoneums,  kaum  getrübtes 
Exsudat  Stark  geblähte  Dünndarmschlingen  mit  injizierter  aber  spiegeln- 
der Serosa.  Cöcum  noch  gefllllt.  Am  Proc.  verm.  keine  Entzündungs- 
erscheinungen. Die  in  das  Cöcum  übergehende  Dünndarmschlinge  ist  sehr 
rigid.  Untersuchung  ergibt,  daß  sie  gegen  das  Cöcum  hin  invaginiert 
ist  An  einer  umschriebenen  Stelle  ist  Gangrän  der  Darmwand  ein- 
getreten. Es  entleeren  sich  beim  Bewegen  des  Darms  nekrotische  Fetzen. 
Die  ganze  von  der  Invagination  betroffene  Darmpartie  zeigt  außerdem  eine 
Drehung  des  Mesenterium  um  etwa  90^.  Der  Dannteil,  welcher  in  den 
Beginn  des  invaginierten  Stückes  übergeht,  ist  zu  einem  kaum  finger- 
dicken Strang  ausgezogen.  —  Resektion  der  ganzen  Darmpartie.  Enden 
eingestülpt,  übernäht.  Seitliche  Einpflanzung  des  Deum  ins  Cöcum. 
Tamponade.     Drainage.    Etagennaht  der  Bauchwunde. 

2.  VIII.  Hohe  Temperatur.  Nachts  geschlafen.  Kein  Erbrechen, 
freqnenter  kleiner  Puls.  Abdomen  nicht  erheblich  gespannt.  Druckschmerz 
beiderseits  in  der  Unterbauchgegend.  Spontane  Urinentleerung.  Kein  Ab- 
gang von  Winden.    Verfallenes  Aussehen,    Kalte  Extremitäten. 
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Nachmittags  nicht  erbrochen,  verfällt  zusehends. 

Abends  Baachwunde  eröffnet.  Trflbes  Exsadat  aus  der  Qegend  des 
kleinen  Beckens.    Hervorquellende  Darmschlingen,  hier  fibrinös  belegt. 

V2I2  ühr  Exitus. 

Autopsie:  Leicht  lösbare  peritonitische  Verklebungen  der  Darm- 
schlingen im  Becken.  Vernähung  des  unteren  Ileumendes  mit  dem  Cöcum. 
Ganz  geringer  blutig-seröser  Erguß  im  Becken.  Aspiration  in  den  Lungen. 
Sehr  blasses,  fettig  degeneriertes  Herz. 

27.  J.-N.  343/1906.  Sch.,E.,  7  J.,  Vogtstochter  aus  St.  Aufn.9.  V.  1905, 
gestorben  10.  V.  1905.    Invaginatio  ileocoecalis.    Darmresektion. 

Anamnese:  Früher  gesund.  Am  1.  Mai  Bronchitis,  Leibschmerzen. 
Am  3.  Mai  Wasserklistier,  ergiebige  Entleerung.  Schmerzen  bestanden  fort, 
in  der  Unterbauchgegend  rechts  unten  vom  Nabel  lokalisiert.  Wasser- 
einläufe kamen  an  den  folgenden  Tagen  mehr  oder  weniger  schokoladen- 
farbig mit  krümeligen  Fäces  vermischt  zurück.  Es  trat  Meteorismus  und 
Erbrechen  auf.    Deshalb  zur  Klinik. 

Status:  Grazil  gebautes,  mittelkräftiges  Mädchen.  Beiderseits  über 
den  Lungen  Schnurren.  Temperatur  37,8,  Puls  frequent,  aber  kräftig. 
Abdomen  meteoristisch.  Leber  reicht  bis  zum  Hlppenbogen.  Bei  jeder 
Berührung  starke  Spannung  der  Bauchdecken.  Ganzes  Abdomen  druck- 
empfindlich. Keine  Resistenz  in  der  Ileocöcalgegend.  Bei  längerer  Be- 
trachtung des  Abdomens  von  Zeit  zu  Zeit  auftretende  starke  peristaltische 
Bewegungen,  hauptsächlich  um  den  Nabel  herum. 

Untersuchung  per  rectum:  elastische  Vorwölbung  der  vorderen  Wand. 
Flüssige,  stinkende  Kotmassen.  Ob  Winde  abgehen,  läßt  sich  nicht  fest- 
stellen.   Einlauf  kommt  kotig  gefärbt  zurück. 

10.  V.     Kind  hat  nachts  nur  wenig  geschlafen. 

Temperatur  morgens  37,6.    Kein  Erbrechen. 

Operation  in  Chloroformnarkose  (Dr.  Sick):  Mediane  Laparotomie. 
Stark  erweiterte,  blaurot  verfärbte,  hypertrophische  Dünndarmschlingen. 
Eventeration,  in  der  Tiefe  links  ganz  dünne  kontrahierte  Darmschlingen, 
Vom  Mesenterialansatz  fließt  Eiter  nach  abwärts.  Nach  dem  Eiterherd 
hin  Appendix  und  ein  Netzzipfel,  der  sich  leicht  ablösen  läßt  Appendix 
wird  abgetragen.  Bei  der  Besichtigung  des  Cöcum  fällt  seine  pralle 
Füllung  auf.  Man  erkennt  jetzt,  daß  es  sich  um  eine  Invaginatio  ileo- 
coecalis handelt.  Diese  läßt  sich  teilweise  lösen.  Ileum  an  einer  Stelle 
gangränös.  Resektion  der  erkrankten  Darmpartie.  Verschluß  des  Kolon. 
Einpflanzen  des  Ileum  durch  einen  rechts  gelegten  Schnitt.  Tamponade. 
Kochsalzinfusion. 

Temperatur  abends  39,8,  Puls  nicht  zählbar.    Kochsalzinfusion. 

Kein  Aufstoßen.     Kein  Erbrechen.    Abends  9  Uhr  Exitus. 

Autopsie:  Jauchige  Peritonitis.  Resektion  des  unteren  Ileum  und 
des  Proc.  vermiformis.  Anus  praeternat.  der  rechten  Leistengegend.  Tuber- 
kulose der  Mesenterialdrüsen.  Starke  Bronchitis.  Schwellung  der  Bron- 
chialdrüsen. Starke  Trübung  der  Leber  und  Nieren.  Geringe  Milz- 
schwellung.    Anämie  des  Pankreas. 

28.  J.-N.  1828/1905.  G.,  W.,  7  J.  Aufn.  28.  XL  1905,  gestorben 
3.  XII.  1905.     Invaginatio  ilei.     Darmresektion. 
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Anamnese:  Bis  vor  5  Tagen  gesund.  Nach  einem  Faßtritt  vor 
den  Unterleib  Leibschmerzen  in  der  Nabelgegend.  Stnhldrang,  aber  kein 
Stuhlgang  und  keine  Winde.  Aufnahme  in  die  Klinik  von  den  Eltern  abgelehnt 
Schmerzen  nahmen  zu.  Leib  aufgetrieben,  h&ufiges  Erbrechen,  am  27.  XL 
in  die  medizinischen  Klinik  und  am  28.  XL  in  die  chirurgischen  Klinik. 

Status:  Schwerkranker,  schlecht  genährter,  blasser  Junge,  Falten 
zwischen  den  Augenbrauen  und  an  den  Mundwinkeln.  Temperatur  37,6, 
Puls  140,  klein.  Kolikartige  Schmerzen  rechts  vom  Nabel,  gleichzeitig 
deutliche  Darmperistaltik.  Leib  stark  aufgetriebeo.  Bauchdecken  gespannt, 
freier  Erguß  nicht  nachzuweisen.  Druckempfindlichkeit  nicht  so  stark, 
als  der  Schmerz  bei  Auftreten  der  Darmperistaltik.  Vom  Rektum  aas 
nichts  Besonderes. 

12 V2  ülir  P-  ™-  Sofort  Operation  (Dr.  Göbell):  Mediane  Laparo- 
tomie. Stark  geblähte  Danndarmschlingen  quellen  ziemlich  stürmisch  her- 
vor. Kein  freier  Erguß.  Keine  stärkeren  Entzündungserscheinungen.  In- 
vagination  im  untersten  Ileum  ca.  12  cm.  Das  unterste  Ende  der  In- 
vagination  noch  20  cm  von  der  Ileocöcalklappe  entfernt.  Intussuszipiens 
an  mehreren  Stellen  gangränös.  Unterstes  Ileum  vollkommen  leer.  —  Re- 
sektion der  ganzen  Darmpartie  ca  85  cm.  Entleerung  des  zuführenden 
Darms  durch  Punktion.  Side  to  side  Anastomose  mit  Murphyknopf,  weil 
Puls  an  der  Radialis  nicht  mehr  zu  fühlen.  Naht  des  Mesenterialschlitzes, 
Reposition  der  Därme.  Schluß  der  Bauchwunde  mittelst  durchgreifender 
Zwirnknopfhähte.    Verband. 

Litravenöse  Kochsalzinfusion  (750  ccm).  Puls  kehrt  an  der  Radialis 
wieder,  160,  von  leidlicher  Fülle.  Warmes  Wasserkissen.  Glühweinklistier. 
Kampfer. 

Nachmittags  Aussehen  besser.  Temperatur  87,6,  Puls  152.  Auf  zwei 
Einlaufe  zweimal  reichlicher  Stuhlgang. 

28./29.  XL  nachts  2  Uhr.  Puls  läßt  nach.  Radialpuls  kaum  fühl- 
bar, ca.  180  Schläge,  verschwindet  während  der  Präparation  der  Vena 
saph.  zur  intravenösen  Infusion  völlig.  Augen  starr,  Patient  reagiert 
nicht  auf  Anruf  noch  bei  der  Incision,  erscheint  moribund.  Trotzdem  In- 
fusion (750  ccm)  zu  Ende  geführt.  Gegen  Erwarten  gegen  Ende  der  In- 
fusion Radialpuls  wieder  fühlbar.  Im  weiteren  Verlauf  der  Nacht  erholt 
sich  Patient  weiter.  Stündlich  Kampfer.  Kaffee  und  Wein  erbrochen,. 
Noch  zweimal  reichlich  spontan  Stuhl,  dünn,  braun. 

29.  XL  Allgemeinbefinden  besser.  Schmerzen  im  Leib  geringer.  Aber 
Erbrechen.  Nichts  per  os.  Subkutane  Infusionen.  Hohe  Einlaufe,  reich- 
licher Stuhl  und  Winde. 

Nachts  29./30.     Puls  läßt  wieder  nach.     Digalen,  subkutane  Infusion. 

30.  XI.  Leibschmerzen  lassen  nach.  Subjektiv  leidliches  Befinden. 
Leib  weich  und  unempfindlich.  Kein  Erbrechen.  Puls  140.  Zweimal 
subkutane  Infusion.    Kampfer. 

1.  XIL  Subjektives  Wohlbefinden.  Flüssige  Nahrung  (Milch,  Schleim- 
suppen) gut  vertragen.  Viermal  flüssiger  Stuhl  und  Winde.  Viel  Schlaf. 
Temperatur  normal.    Puls  128. 

2.  XII.  Nach  leidlicher  Nacht  Klagen  über  Leibschmerzen.  liCib  ge- 
spannt. Temperatur  39,1,  abends  40,1.  Starkes  Erbrechen.  Allgemein 
starke  Spannung  des  Leibes. 
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8.  XII.    Ausgesprochenes  Bild  der  difiasen  Peritonitis.    Exitus. 
Autopsie:     Perforationsperitonitis:    gegenüber  dem  Murphy  knöpf  im 
zufahrenden  Darm  Perforation:  Dehnungs-  oder  Druckgeschwfir? 

Torsion  und  Knickung. 

29.  J.-N.  1559/1899.  D.,E.,  Witwe,  55  Jahre,  aus  B.  Aufgenommen 
21.   IL  1900,   entlassen   20.  III.  1900. 

Peritoneale  Darmverwachsungen  nach  Appendizitis. 

Geringe  Ileuserscheinungen. 

Lösung  der  Adhäsionen. 

Rezidiv  nach  4^/2  Jahren.    Ileokolostbmie. 

Anamnese:  6.  III.  bis  7.  IV.  1899  in  der  Kieler  chirurgischen 
Klinik  wegen  Appendizitis  behandelt.  Es  blieb  eine  Kotfistel  zurück, 
welche  sich  zu  Hause  nach  einigen  Wiederaufbrüchen  vor  vielen  Wochen 
definitiv  schloß.  Seitdem  viele  Schmerzen,  oft  Übelkeit,  viel  Unruhe  im 
Darm  und  das  Gefühl,  daß  sowohl  Winde,  wie  Kot  sich  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  fangen  und  nicht  leicht  durchkommen.  Die  starken 
Beschwerden  veranlassen  die  Patientin,  sich  zu  einer  Operation  zu  ent- 
schließen. 

Status:  Magere,  aber  sonst  gesunde  Frau. 

Abdomen:  In  der  Mittellinie  zwischen  Symphyse  und  Kabel  eine  Längs- 
narbe  gut  verheilt.  Hechts  von  der  Mittellinie  dicht  über  dem  Lig.  ing. 
eine  breite  strahlige  längliche  schräggestellte  8  cm  lange  Operationsnarbe. 
Geringe  Verdickungen  und  Verwachsungen  zu  fühlen,  sonst  alles  weich, 
keine  Besistenz.  —  Uterus  retroflektiert,  beweglich.  An  der  rechten  Becken- 
wand festsitzend  eine  halbhühnereigroße,  halbweiche,  nicht  entzündliche 
Resistenz.    Adnexe  nicht  zu  fühlen. 

Stuhlentleerung  auf  Klistiere  ungenügend,  nach  Ol.  Ricini  unter  vielen 
Beschwerden  reichlich. 

Behandlung:  26.  IL  1900.  Operation  in  Chloroform-Narkose  (Geh. 
Rat  Helfer  ich):  Schrägschnitt  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Eröff- 
nung des  Peritoneum.  Dünndarm  breit  mit  der  Bauch-  und  Beckenwand 
verwachsen.  Adhäsionen  fest  fibrös,  müssen  scharf  durchtrennt  werden. 
Verschiedene  Darmschlingen  gelöst,  Cöcam  freiprapariert  Auch  an  der 
rechten  Beckenwand  Schlingen  breit  fixiert.  Ablösung  derselben.  Darm 
nunmehr  frei»  Reposition  des  Darms.  Schluß  der  Bauchhöhle  durch  Etagen« 
naht.    Verband. 

Verlauf  ohne  Störung. 

20.  III.  1900.    Völlig  beschwerdefrei,  auch  beim  Umhergehen. 

Geheilt  entlassen. 

Bis  Winter  1903/04  völlig  gesund,  dann  wieder  Schmerzen  in  der 
Ileocöcalgegend.  Schwerer  Stuhlgang  mit  heftigen  Schmerzen,  zuweilen 
von  Ohnmacht  begleitet.  Im  Sommer  1904  Kur  in  Kissingen  ohne  Erfolg^ 
im  Gegenteil  Verschlimmerung.  Ohne  Abführmittel  kein  Stuhlgang,  selbst 
ganz  dünner  Stuhl  nur  mit  großer  Anstrengung  entleert. 

23.  IX,  1904  Wiederaufnahme  in  die  Klinik  (996/1904.) 

Status:  Pat.  immer  noch  leidlich  genährt.  Herz:  2.  Aorten  ton  accen- 
tuiert.    Geringe  Arteriosklerose.    Pulmonens  ohne  besonderen  Befund. 
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Abdomen   ein  wenig  aufgetrieben,  im   rechten  Hypogastrium  stärker. 
Im  Hypogastrium  die  3  alten  Narben.    Nur  die  von  der  ersten  Operation 


Nr. 

Name 

u 

< 

Diagnose 

Befund 

Operations- 
verfahren 

29 

D.  E. 

1559/1899 

61J. 
w. 

— 

Beginnender 
Darmverschluß 
durch  Adhäsio- 
nen nach  Ap- 
pendicitis. 

Vielfache  Knick- 
ungen  des  un- 
teren Ileum 
durch  Adhäsio- 
nen. 

Lösung  der  Ad- 
häsionen. 

30, 

1203/1900 

59J. 
w. 

Dünndarmver- 
schluß   durch 
Adhäsionen 
nach  Appendi- 
citis. 

Netzstränge.  Ad- 
häsionen im  kl. 
Becken. 

Lösung  der  Ad- 
häsionen. 

31 

P.  A. 

1430/1900 

40J. 
m. 

3  Tage 

Darmverschluß 
durch  Obtura- 
tion. 

Adhäsion  ouer 
über  das  Colon 
asc.  gespannt. 

Durchtrennung 
der  Adhäsionen. 

32 

Tr.  J, 
1551A899 

o3J. 
m. 

Darmverschluß 
durch  Adhäsio- 
nen nach  Ap- 
pendicitis. 

2  Dünndarmbal- 
len durch  Ad- 
häsionen   ent- 
standen,    un- 
teres Ileum  leer. 

Enteroanasio- 
mosis. 

33 

1 
1 
1 

N.  M. 
242/1904 

76J, 
w. 

4  Tage 

Dünndarmver- 
Rchluß. 

.Winklige  Knick- 
ung  des  Ileum 
durch  Adhä- 
sionen am  Cö- 
cum. 

Ezstirpation  der 
Appendix.  Lo- 
sung der  Adhä- 
sionen. , 

34  1 

1 

1 

1 

1 

Fr.  J. 

261/1904 

47  J. 
m. 

4  Tage 

DOnndarmver- 
schluß. 

Torsion  u.  Ver- 
engerung  des 
untersten  Ileum 
durch  retrope- 
rifconealen  Ver- 
lauf. 

Peritonealplastik. 
Ileocolostomie. 

35 

Fr.  J. 

504/1904 

47  J. 

m. 

9Std. 

Dünndarmver- 
Schluß. 

Zahlr.   Adhäsio- 
nen. Knickung 
des  Darms. 

Lösung  u.Dureh- 
trennung  der 
Adhäsionen. 

36 

1 
1 
} 

M. 

1806/1904 

42  J. 
w. 

3  Tage 

Dickdarmver- 
schluß durch 
üterusverlage- 
rung. 

Knickung 
des  Dünndarms 
durch  viele  Ad- 
häsionen im  kl. 
Becken. 

Losung  der  Ad- 
häsionen. 
DarmresektioD. 

1 

L.  L. 

1355/1903  1 

1 

66  J. 
w. 

12Std. 

Dünndannver- 
Schluß. 

Kuppe  einer 
Ileumschlinge 
am  Mesosig- 
moideum  breit 
fixiert.   Oberes 
Ileum  unter 
dieser  Schlinge 

durchgeschlüpft. 

Lösung  der  Ad- 
häsionen, 
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herrührende,  zeigt  einen  Bauchbruch:  Narbengewebe  unmittelbar  über  dem 
Intestinum,  aber  nicht  mit  ihm  verwachsen.    Im  rechten  Hypogastrium  deut- 


Darm 

■*» 

1 

Todesursache 

War  Rettung 

entleert 

schon  be- 
stehende 
Peritonitis 

Folgen  des 
Eingriffs 

andere 
Ursachen 

möglich 

ja  jnein 

und  wodurch? 

-      1 

i 

1 

1     — 

1 
1 

1 
1 

• 

1 

-i  ' 

1 

1 

1 

— 

ja 

Myocarditis, 
Stenosis 

carc.    Col. 
descend. 

nein 

1 

1 

1 

1 

nein 

Beginnende 
Peritonitis. 

Pneumonie. 

Vielleicht  durch 
frühzeitige  Ope- 
rati(Mi.         ' 

1 

1 

— 

1 

1 

nein 

ja 

Herz- 

aneaiysma. 
HerzcoUaps. 
Pyosalpinx, 

durch  frühzeitige 
Operation. 

1 

1 

nein 

nein 

Schlaffes 
Herz. 

nein 
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Nr. 


Name 


Diagnose 


Befund 


Operation»- 
verfahren 


38 


39 


40 


41 


W.  O. 

1036/1901 


N.  0. 
41/1905 


Kr.  J. 

1444/1904 


NVM. 

1774/1905 


6J. 
m. 


48Std. 


26J. 
m. 

47  J. 
m 


581 


9  Tage 


4  Tage 


4  Tage 


Dünndarmver- 
Bchlaß. 


Dünndarmver- 
schluß. 


Dickdarmver- 
schluß. 


Dickdarmver- 
Schluß. 


Tub.Mesenterial-l  Exstirpation  der 
drüsen.  Perito-  j    Mesenteriai- 
nitistub.Knick-l 
ung  des  Ileum  i 


durch  Adhäsio- 


drOsen.  Lösung 
der  Adhäsio- 
nen. 


Dünndarm  durch 
Verwachsungen 
geknickt. 

Sigmoiditis.  Bei 
der3.0p.Knick- 
ung  der  Flexur 


Lösung  der  Ad- 
häsionen. 


1.  Probelaparo- 
tomie. 

__^ 2.  Kolostomie. 

durch  tub.  Ad- '  3.  Peritonealpla- 
häsionen    am  stik. 

unteren  Ileum. 

Knickung  der  Fle-'  Lösung  der  Ad- 
xura  sigmoidea  I    häsionen.    Ap- 
durch  Adhäsion     pendicostomie. 
der  Kuppe  am 
l.  Tubenwinkel. 


liehe  Peristaltik  sichtbar.  Man  ffihlt  zwischen  Nabel  und  Spina  oss.  iL  a.  s. 
eine  geblähte  Darmschlinge,  die  nach  dem  KOkum  hin  druckempfindlicli 
ist  Von  Zeit  zu  Zeit  Gurren.  Kokum  fast  leer.  Uterus  nach  links  und 
hinten  verdrängt,  retrovertiert.  Keine  abnorme  Resistenz  im  kleinen 
Becken. 

24.  IX.  1905.  Behandlung:  Sauerstoff-Chloroform-Narkose:  (Operation: 
Geh.  Rat.  Helfer  ich.)  Pararektaler,  etwas  schräger  Schnitt,  trifft  die 
mittlere  Narbe  in  der  Mitte,  welche  in  ihrer  Längsrichtung  durchtrennt 
wird.  Man  gelangt  gleich  auf  den  von  Adhäsionen  umgebenen  Darm, 
welcher  mühsam  isoliert  wird.  Netz  ist  adhärent  wird  gelöst.  Das  Ileum 
ist  in  seinen  untersten  40—50  cm  mehrfach  an  der  Bauch  wand  und  mit 
sich  selbst  verwachsen,  so  daß  es  nur  einer  sehr  sorgHlltigen  Präparation 
gelingt,  den  Darm  freizumachen.  Eine  eigentliche  Striktur  nicht  nach- 
weisbar, die  vielfachen  Knickungen  erklären  leicht  die  ileusartigen  Zu- 
stände. 

Da  die  Adhäsionen  sich  sicher  wieder  bilden  werden,  wird  das  ganze 
untere  Ileum  und  Colon  ascendens  ausgeschaltet.  Ileokolostomie  zwischen 
von  Adhäsionen  freiem  Ileum  und  Colon  transversum  (dreifache  Nahtreihe. 
Verengerung  des  abführenden  Ileum  und  des  zuführenden  Colon  trans- 
versum). Peritoneale  Katgutnaht.  Durchgreifende  Zwirnknopfnähte,  fort- 
laufende Hautzwirnnaht.     Verband. 

5.  X.  Glatter  Verlauf.  Heilung  p.  pr.,  in  ambulante  Behandlung  ent- 
lassen. 
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Dann 

1 

t 

Todesursache 

War  Bettung 
möglich 

entleert 

schon  be- 
stehende 
Peritonitis 

andere 

Folgen  des 

ja  nein 

Ursachen 

Eingriffs 

und  wodurch? 

1 
1 

1 

1 

1 

1 
1 

1 

— 

V 

31.  J.-N.  1430/1900.  P.  A.,  40  Jahre,  Arbeiter  aus  K.  Aufgenommen 
29.  I.  1901,  entlassen  23.  II.  1901. 

Ileus.  Knickung  des  Gol.  ascendens  durch  Adhäsion. 

Lösung  der  Adhäsion. 

Seit  3  Tagen  heftiges  Schneiden  im  Leib  und  andauernd  Erbrechen. 
Stuhlgang  und  Winde  seit  dem  26.  I.  1901  nicht  abgegangen.  Früher 
hatte  P.  nach  schwerer  Arbeit  öfters  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite. 
Stuhlgang  sonst  bisher  immer  regelmäßig. 

Status:  Mittelgroßer,  kräftiger,  wohlgenährter  Mann,  Zunge  stark 
belegt,  trocken.     Puls:  mittelkräftig  96. 

Temperatur  36,4.    Brustorgane  ohne  Befund. 

Abdomen  stark  aufgetrieben,  Venen  erweitert.  Haut  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  leicht  gerötet,  daselbst  mäßiges  Ödem.  Schall  über  dem 
Abdomen  tympanitisch,  nur  links  ein  wenig  gedämpft.  Leber  in  Eanten- 
stellung.  Das  ganze  Abdomen  druckempfindlich,  besonders  in  der  Ileo- 
cöcalgegend  und  von  hier  aufwärts  bis  zum  Rippenbogen.  Von  Zeit  zu 
Zeit  sieht  man  die  stark  geblähten  Dfinndarmschlingen  deutlich  in  Be- 
wegung. Im  Rektum  Kotballen.  Magenspülung  entleert  reichliche  kotige 
Massen. 

Operation:  29.  I.  3  Uhr  nachmittags.  Operation:  Dr.  Sick,  Chloro- 
form-Narkose. Medianer  Schnitt  eröffnet  das  Peritoneum.  Aus  der  Wunde 
drängen  sich  sofort  geblähte  hyperämische  Dünndarmschlingen  hervor.  Am 
Dünndarm   kein  Verschluß   zu   finden.    Unteres  Ileum  sehr  stark  gebläht 
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und  bläulich-rot  verfärbt.  Herauslagerang  des  Dünndarms.  Proc.  vermi- 
formis ohne  pathologische  Veränderung.  Colon  transversura  leer  and  dann. 
Netz  nach  der  Flexura  coli  dextra  hin  verzogen.  Am  Colon  asoendens  ist 
der  Verschluß  dadurch  zastande  gekommen,  daB  sich  eine  bindegewebige 
Adhäsion  quer  über  das  Colon  gespannt  und  dasselbe  auf  diese  Weise 
komprimiert  und  geknickt  hat.  Flexura  coli  dextra  füllt  sich  ebenso  wie 
das  Colon  transversum  nach  Durchtrennung  der  Adhäsion.  Eine  andere 
Ursache  far  den  Darmverschluß  ist  nicht  zu  finden.  Reposition  des  Dünn- 
darms.   Schluß  der  Bauchhohle.    Steriler  Verband. 

Abends  Klysma,  wenig  Stuhl  und  Winde. 

Heilung  ohne  Zwischenfall.     23.  IL  1901  geheilt  entlassen. 

32.  J.-N.  1551/1899.  Tr.  J.,  53  Jahre,  Arbeiter  aus  K.  Aufgenommen 
20.  IL  1900,  gestorben  24.  IL  1900. 

Chronischer  Ileus  bei  Peritonitis  adhaesiva. 

Enteroanastomose. 

Anamnese:  Fat.  hat  sehr  viel  an  Stuhlverstopfnng  gelitten  und  trat 
am  1.  XII.  1899  nach  4  tägiger  Stuhlverhaltung  in  die  Klinik  ein.  Durch 
Einlaufe  und  Ol.  Ricini  wurde  damals  reichliche  Stuhlentleerung  erzielt. 
Es  blieb  in  der  UeocOcalregion  eine  etwa  hühnereigroße,  druckempfindliche 
Resistenz  zurück.  Deshalb  wurde  am  6.  XII.  1899  das  COcom  und  die 
Appendix  freigelegt.  Man  fand  zahlreiche  Adhäsionen,  eine  eigentümliche 
Starrheit  der  COcalwand.  Der  Proc.  vermiformis  war  in  der  Mitte  ver- 
dickt und  hart.  Er  wurde  exstirpiert  Nach  glatter  Heilung  wurde  Pat. 
entlassen.  Ende  Januar  1900  angeblich  nach  einem  Diätfehler  Auftreibung 
des  Leibes  und  Schmerzen  im  Leib.  Auftreibung  verschwand,  Schmerzen 
blieben  bestehen.  Appetitmangel.  12.,  18.,  14.  IL  1900  Erbrechen  bei 
aufgetriebenem  Leib.  In  den  letzten  Tagen  Stuhlverhaltung,  Winde  nur 
sehr  vereinzelt.    Kein  Erbrechen,  aber  Aufstoßen. 

Status:  Blasser,  etwas  verfallen  aussehender  Mann,  in  schlechtem 
Ernährungszustand.  Herz  und  Lungen  ohne  besonderen  Befund.  Abdomen 
stark  aufgetrieben,  Bauchdecken  stark  gespannt.  Lebergrenzen  nach  oben 
etwas  verschoben.  Starke  Peristaltik  der  Därme.  Starkes  Gurren  im 
Leib,  weithin  hörbar.  Operationsnarbe  fest  und  gut  Keine  Dämpfung. 
Rektale  Untersuchung:  Douglas  vorgewölbt.  Kein  Erbrechen,  aber  Auf- 
stoßen, ganz  selten  Winde.    Puls  klein  96. 

Behandlung:  Elysmata.    Pechartiger,  stark  stinkender  Stuhl. 

Am  22.  II.  Stuhlgang  auf  Klistier,  dunkelbraun  gefärbt. 

24.  IL  Leib  stark  aufgetrieben.  Keine  Winde.  Allgemeinbefinden 
schlecht.    Puls  112,  klein. 

Deshalb  Operation:  Äther-Narkose.  Mediane  Laparotomie  im  Hypo- 
gastr.  (Geh.  Rat  Helfer  ich),  später  Verlängerung  bis  zum  Proc.  xiphoid. 
Geringer  seröser  Erguß.  Dünndarm  durch  Adhäsionen  zu  zwei  Ballen  zu- 
sammen gebacken,  die  vom  ersten  zum  zweiten  Ballen  führende  Dünn- 
darmschlinge weit  und  gebläht.  Die  vom  zweiten  Ballen  abführende  Dünn- 
darmscblinge  ist  leer.  Um  den  Ballen  zeigt  sich  das  Peritoneum  mit  zahl- 
reichen Knötchen  besetzt.  Cöcum  von  gleicher  Beschaffenheit  wie  bei  der  ersten 
Operation.  Enteroanastomose  zwischen  der  geblähten  Verbindungsschlinge 
und  dem  leeren  Dünndarm  (durch  Naht).    Verschluß  der  Bauchhöhle  durch 


Ein  Beitrag  zur  Pathologie  und  Theiapie  des  inneren  DarmverBchlusses.    495 

Etagennaht      Verband.      15   Ifinnten   post  operationem   Exitus.       K^ine 
Störung  der  Narkose. 

Autopsie:  Sehr  starkes  Lungenemphysem  und  -Odem.  Zahlreiche 
kleine  myokarditische  Schwielen.  Leichte  Verdickung  der  Mitralis.  Ge- 
ringe chronische  Endarteritis  und  fettige  Fleckung  der  Aorta.  Trübung 
nnd  Induration  der  Leber,  sehr  kleiner  linker  Leberlappen.  Geringe  Milz- 
schwellung. Kleines^  stenosierendes  Erebsgeschwar  des  Colon  descendens. 
Verwachsung  zweier  Darmpakete  mit  starken  Knickungen.  Tiefe  rechts- 
seitige Leistenhernie  mit  stark  schwieligen  Verdickungen  des  Peritoneums. 
Geringe  rechtsseitige  Hydrocele. 

33.  J.-N.  1904/242.  N.  M.,  76  Jahre,  Witwe  aus  K  Aufgenommen 
23.  IV.  1904,  gestorben  26.  IV.  1904. 

Dünndarmverschluß  durch  Adhäsionen  (nach  Appendizitis.) 
Lösung  der  Adhäsionen.    Exstirpatio  appendicis. 

Anamnese:  Wegen  rechtsseitiger  Hemiplegie  im  städtischen  Kranken- 
haas.  Seit  dem,  19.  dieses  Monats  Darm  Verschluß.  Am  19.  dieses  Monats 
noch  Stuhlgang.  Seitdem  nicht  wieder,  trotz  täglicher  hoher  Einlaufe 
Fon  Wasser  und  Ol  RicinL  Erbrechen  von  sauren,  nicht  fäkulent  riechen- 
den Massen.  Starke  meteoristische  Auftreibung  des  Abdomens.  Schmerzen 
seit  dem  22.  IV.  in  der  rechten  Hälfte  des  Abdomens  lokalisiert  Ructus 
und  Singultus  nur  ganz  vereinzelt  Am  22.  kein  Erbrechen.  Am  22. 
werden  durch  Magenspülung  braune,  nicht  übelriechende  Massen  entleert. 
Am  23.  morgens  Erbrechen  ähnlicher,  etwas  übelriechender  Massen. 

Status:  Magere,  für  ihr  Alter  aber  in  leidlicher  Verfassung  sich  be- 
findende Frau.  Kechtsseitige  Hemiparese.  Starke  Arteriosklerose.  Herz- 
töne rein.  Puls  102,  dann  und  wann  aussetzend,  ziemlich  kräftig.  Ab- 
domen mäßig  aufgetrieben,  aber  ziemlich  weich.  Cöcalgegend  druck- 
empfindlich, keine  Resistent,  kein  freies  Exsudat  Leber  in  Kanten- 
stellung. Stark  vermehrte  Peristaltik.  Die  dabei  sich  abzeichnenden  Darm- 
schlingen gehören  dem  Dünndarm  an,  während  am  Dickdarm  keine  Peri- 
staltik sichtbar  ist  Keine  Rektumstenose,  keine  Brucheinklemmung.  Pat. 
erbricht  massenhafte,  stark  fäkulent  riechende  Flüssigkeit.    Zunge  belegt. 

Behandlung: Magenspülung.  Äther-Tr.-Narkose.  Operation  Dr.  B a u m. 
Medianschnitt  links  vom  Nabel.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  quellen 
stark  geblähte  Dünndarmschlingen  hervor.  Die  Untersuchung  zeigt  rechts 
im  Becken  stark  kontrahierte  Dünndarmschlingen.  Beim  Hervorziehen  des 
Darms  wird  eine  rechts  am  Cöcum  gelegene  Dünndarmschlinge  gelöst,  die 
leichte  Verwachsungen  zeigt,  die  offenbar  mit  gleichen  Verwachsungen  am 
Cöcum  in  Zusammenhang  gestanden  haben.  Die  Dfinndarmschlinge  ist 
dadurch  an  das  Cöcum  herangezogen  und  winklig  geknickt,  zeigt  hämor- 
rhagische Infiltration  der  Wand  und  leichte  Trübung  der  Serosa.  Am 
Cöcum  finden  sich  noch. weitere  flächen-  u^d  strangförmige  Verwachsungen 
mit  der  seitlichen  Beckenwand.  Die  Appendix  zieht  nach  unten  und  ist 
an  dem  Rand  einer  peritonealen  Ausstülpung  am  Schenkelk^nal  verwaqhsen. 
Es  wird  hier  gelöst  und  in  üblicher  Weise  exstirpiert  (App.  ist  obliteriert) 
Rechts  große  Ovarialcyste. 

Jodoformstreifen   (an   die  Stelle   des   Appendixstumpfes)   wird    durch 
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eine  seitliche  Inzisiön  heransgeleitet.  Reposition  der  Darmschlingen. 
Durchgreifende  Zwirnnähte. 

26.  IV.  1  Uhr  nachts.  Keine  Symptome  einer  allgemeinen  Peritonitis. 
£xitus  unter  dem  Zeichen  der  Darmlähmung. 

Autopsie:  Laparotomie- Wunde,  Defect  des  Proc.  vermiformis.  Kleine 
rechtsseitige  Schenkelhernie.  Rötung  -und  Fibrinbelag  einer  Dttnndarm- 
«chlinge.  Ganz  geringe  beginnende  fibrinöse  Peritonitis.  Alte  Verwachsung 
des  Netzes  mit  dem  S-f6rmig  geschlungenen  Colon  transversnm.  Starkes 
Lungenödem.  Mehrere  kleine  pneumon.  Infiltrate  des  rechten  Oberlappens. 
Beiderseits  Pleura- Spitzen-Schwiele.  Starke  Residuen  beiderseitiger  Pleuritis. 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Kalkherde  in  den  Papillarmuskeln. 
Verdickung  der  Mitralsegel.  Fettige  Fleckung  des  Endokards.  Starke 
chronische  Endarteriitis.     Bronchitis. 

34.  J.-N.  261/1904.  J.  Fr.-,  47  Jahre,  Arbeiter  aus  K  Aufnahme 
20.  IV.  1904,  geheilt  21.  V.  1904. 

Darmverschluß  durch  Torsion  am  unteren  Ueumende. 

Ileocöcostomie. 

Anamnese:  Bis  zum  25.  dieses  Monats  vollkommen  gesund,  starke 
Schmerzen  im  Leib,  brettharte  Spannung  der  Bauchdecken,  bald  darauf 
Erbrechen,  welches  erst  am  29.  fäkulent  Puls  stets  kräftig,  frequent,  kein 
Stuhl,  keine  Winde. 

Status:  Sehr  kräftig  gebauter  Mann.  Puls  108,  voll,  regelmäßig. 
Zunge  kaum  belegt,  feucht  Leib  sehr  stark  aufgetrieben.  Auftreibung 
fiberall  gleichmäßig.  Sichtbare  Peristaltik  vorhanden,  aber  wenig  ausge- 
sprochen, dagegen  häufig  laute,  spritzende  Darmgeräusche  hörbar.  Per- 
^Ittssionsschall  fiberall  laut  tympanitisch.  In  den  abhängigen  Partien 
schmale  Zone  gedämpft  tympan.  Schalls,  die  sich  bei  Lagewechsel  deutlich 
aufhellt  Untere  Grenze  der  Leberdämpfung  handbreit  fiber  dem  Rippen- 
bogen. Bei  Betastung  nirgends  Resistenz.  Geringe  Druckempfindlichkeit 
der  Gegend  zwischen  Nabel  und  linken  Rippenbogen. 

Behandlung:  Operation  in  Chloroform-Narkose.  Mediane  Laparotomie 
(Dr.  Göbell)  stark  geblähte  etwas  livide  Dfinndarmschlingen,  Serosa  spiegelnd. 
Mäßige  Mengen  frisch  serösen  Ergusses.  Eventeration.  Hindernis  f&r  die 
Passage  sitzt  am  unteren  Ileum  und  ist  bedingt  durch  eine  Drehung  und 
Verengerung  des  Darms.  Ursache:  starke,  pur  wenig  narbig  aussehende, 
im  Mesenterium  des  unteren  Ileum  liegende  Stränge,  welche  das  Mesen- 
terium stark  verkfirzen  und  vom  Mesocöcum  in  radiärer  Ordnung  in  das 
Mesriterium  hineinziehen,  und  die  durch  verschieden  starken  Zug  eine 
Drehiing  des  Darms  um  seine  Längsachse  bewirkt  haben.  Darm  ist  zwischen 
den  Ansatzstellen  dieser  Stränge  verengert  Zunächst  durch  quere  Schnitte 
und  Längsnaht  Peritonealplastik.  Ileum  beweglicher,  aber  noch  nicht  aus- 
reichend, zwar  stellt  sich  die  Passage  wieder  her,  aber  die  Drehung  und 
Verengung  des  Darms  bleibt  bestehen.  Es  wird  darauf  zur  vollkommenen 
Herstellung  d^r  Darmpassage  eine  Anastomose  zwischen  Ileum  und  Cöcum 
angelegt  (3  fache  Naht).  Vorher  Darm  mit  dickem  Troikart  entleert. 
Peripher  der  Auastomosenstelle  Ileum  durch  raffende  Nähte  verengert  Jodo- 
formstreifen bis  an  die  Ileocöcalgegend.  Naht  der  Bauchwunde.  Kochsalz- 
infnsion. 
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1.  V.  Winde  und  Stuhlgang  abgegangen.  Kein  Erbrechen,  kein  Auf- 
stoßen. 

2.  V.  Delirium  alcohol. 
21.  V.  Geheilt  entlassen. 

85.  J.-N.  540/1904.  Derselbe.  Aufn.  22.  VI.  1904,  geheilt  19.  VII.  1904. 

Akuter  Ileus,  infolge  Abknickung  durch  peritonitische  Adhäsionen. 
Laparotomie.    Lösung  der  Adhäsionen.    Bauchnaht 

Anamnese:  Pat  am  12.  V.  entlassen.  Sehr  gutes  Befinden.  Appetit 
reichlich.  Stuhlgang-  täglich,  meist  dünnbreiig.  Er  hat  bereits  8  Tage 
ohne  Beschwerden  gearbeitet  Nach  Angabe  seiner  Frau  soll  er  jedoch 
an  den  letzten  2 — 3  Tagen  nicht  mehr  ganz  so  munter  gewesen  sein. 
Appetit  und  Stuhlgang  regelrecht.  Heute  morgens  3  Uhr  erwachte  er  vor 
Schmerzen  im  ganzen  Leib,  dabei  Stuhldrang.  Nach  ziemlich  reichlichem 
Stuhl  keine  Erleichterung.  Schmerzen  so  heftig,  daß  er  nicht  arbeiten 
konnte.  Schweißausbruch.  Schwächegeffihl.  Keine  Besserung.  Aufnahme 
in  die  Klinik. 

Status:  Kräftig  gebauter,  etwas  blasser  und  krank  aussehender  Mann 
in  hinreichendem  Ernährungszustande.  Leichte  Cyanose  der  Lippen.  Zunge 
leicht  belegt.  Aufstoßen.  Lungen  und  Herz  ohne  Befund.  Puls  132,  klein 
sehr  leicht  unterdrflckbar.  Leib  aufgetrieben.  Bauchdecken  etwas  ge- 
spannt Iteine  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien.  Keine  sichtbare 
Peristaltik.  In  der  Medianlinie  etwa  25  cm  lange  feste  Narbe.  Betastung 
des  Leibes  überall  in  mäßigem  Grade  schmerzhaft,  keine  lokalisierte  Druck- 
empfindlichkeit.   Vom  Rektum  aus  nichts  Besonderes. 

Bei  der  Magenspülung  große  Mengen  braungelber  Flüssigkeit  von  leicht 
Mulentem  Geruch  entleert.    Ausspülung.    Hoher  Einlauf.    Keine  Winde. 

Eine  Stunde  nach  der  Magenspülung  Erbrechen  von  intensiv  fäkulent 
riechenden  Massen.  Deshalb  sogleich  Operation  in  Chloroform-Narkose 
(Dr.  Göbell.)  Medianschnitt  durch  die  alte  Narbe  eröffnet  die  Bauch- 
höhle. Mit  der  Narbe  fest  verwachsen  ist  das  Netz  und  eine  Dünn- 
darmschlinge, welche  nur  unter  Ablösung  der  Serosa  befreit  werden  kann. 
Zwischen  den  übrigen  Dünndarmschlingen  sind  zahlreiche  membranöse 
QDd  ligamentöse  Adhäsionen  vorhanden,  ebenso  zwischen  einzelnen  Dünn- 
darmschlingen und  dem  Mesenterium  der  nächstliegenden  Schlinge.  Durch 
stampfes  Präparieren,  unterstützt  durch  Ligieren  und  Durchtrennen  der 
bandartigen  Adhäsionen  gelingt  es,  den  ganzen  Dünndarm  zu  befreien. 
Die  untersten  20  cm  des  oberhalb  der  Anastomose  gelegenen  Ileum  sind 
leer.  Die  Anastomose  ist  durchgängig.  Hindernis  für  die  Passage  besteht 
in  einer  Abknickung  durch  Adhäsionen.  Nach  Lösung  der  letzteren  wird 
die  Passage  frei  und  es  gelingt,  den  Inhalt  des  Dünndarms  zum  größten 
Teil  in  den  Darm  zu  streichen.  Wenn  auch  der  absolute  Verschluß  20  cm 
oberhalb  der  Anastomose  gelegen  war,  so  wirkten  doch  auch  alle  sonstigen 
Adhäsionen  mit,  durch  Erschwerung  der  Passage  den  Ileus  herbeizuführen. 
Schluß  der  Bauchhöhle  durch  Knopfnähte. 

Nach  der  Operation  Glyzerinspritze.  Einfahren  eines  Darmrohres. 
Zwei  Kochsalzinfusionen  täglich.    Kampfer  nach  Bedarf. 

28.  VI.  Subjektives  Wohlbefinden,  guter  Schlaf.  Kein  Aufetoßen. 
Puls  104,   kräftiger,  Zunge   feucht.      Reichlicher   Stuhlgang  und  Winde. 

32* 
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Flttssigkeit  per  os.  Daneben  täglich  2  Löffel  Rhabarberwein  und  eine 
Glyzerinspritze. 

26.  VI.  Wohlbefinden  h&lt  an.  Reichlicher  Stuhlgang.  Da  über  2000  com 
Flüssigkeit  per  os  genommen  werden,  keine  Infusionen  mehr.  Entfernung 
einzelner  Nähte. 

6.  VII.  Einzelne  Stichkanäle  secemieren  noch.  Sonst  ist  die  Wunde 
Yerheilt  Ernährung  reichlich.  Stuhlgang  täglich  1 — 2  mal.  Pat  ist  nachm. 
außer  Bette. 

19.  VII.  Allgemeinbefinden  vorzüglich.  Noch  1  kleine  pfennigstück- 
groBe,  granulierende  Wunde  nahe  dem  Nabel. 

Pat  in  die  ambulante  Behandlung  entlassen. 

21.  J.-N.  435/1905;  vgl.  Nr.  34  und  35.  Fr.  J.,  47  Jahre,  Arbeiter 
aus  K.    Aufnahme  1,  VI.  1905,  gestorben  6.  VI.  1905. 

Strangulationsileus  durch  Adhäsionen  nach  Mheren  Laparotomien. 

1.  VI.  1905.  Pat  ist  eine  Zeit  lang  nach  seiner  Entlassung  im  vorigen 
Jahre  mit  Thiosinamininjektion  und  Bauchmassage  behandelt  worden.  Dann 
hat  er  sich  ganz  wohl  gefühlt  und  ist  voll  arbeitsfähig  gewesen. 

Vor  2—3  Tagen  bemerkte  Pat,  daß  ihm  der  Leib  anschwoll.  Gestern 
traten  heftige- Leibschmerzen  auf,  Erbrechen  gelber,  mit  Speiseresten  ver- 
mischter Flüssigkeit  Starker  SchweiB  wechselte  mit  Frostgefühl  ab.  Auch 
traten  schmerzhafte  Krämpfe  in  den  Beinen  und  Händen  au£  Deshalb 
11  Uhr  abends  hier  eingeliefert 

Status:  Magerer,  aber  muskelstarker  Mann,  nur  wenig  krank  aus- 
sehend. Zunge  belegt,  feucht,  stößt  übelriechend  auf,  hat  auf  der  Fahrt 
hierher  reichlich  erbrochen.  Puls  120,  kräftig,  regelmäßig.  Herz  normale 
Grenzen,  TOne  leise,  dumpf.  Wadenkrämpfe.  Abdomen  kaum  aufgetrieben. 
In  der  Mitte  links  vom  Nabel,  von  der  Mitte  des  Epigastr.  bis  zur  Sym- 
physe eine  6  cm  breite  Laparotomienarbe,  ebenso  breite  Rektusdiastase. 
Unter  der  dünnen  Bauchwand  Darm  in  lebhafter  Bewegung.  Er  ist,  wie 
scheint,  mit  der  Narbe  nur  wenig  verwachsen,  dieselbe  läßt  sich  auch  über- 
all von  der  Unterlage  abheben.  Von  Zeit  zu  Zeit  tritt  am  rechten  Rippen- 
bogen medial  von  der  Mittellinie  eine  zirkumskripte  mit  Schmerzen  ver- 
bundene Darmsteifung  auf,  die  ohne  nachfolgendes  Stenosengeräusch  ver- 
schwindet. Magenspülung  (ca.  10  Liter)  entleert  sehr  reichliche,  bereits 
fäkttlent  riechende  Flüssigkeit  Klistier  von  4  Litern  bewirkt  Abgang  von 
sehr  reichlichem  dünnflüssigem  Stuhl  und  Winden.  Es  bleiben  aber  die 
sich  steifende  Darmschlinge  am  rechten  Rippenbogen  und  die  paralytisch 
plätschernden  Darmschlingen  zwischen  den  Rekti  bestehen.  In  der  Hoff- 
nung, daß  sich  nach  dieser  sehr  reichlichen  Darmentleerung  nach  oben 
und  unten,  die  Darmpassage  wieder  herstellt,  Pat.  ins  Bett.  Morphium 
0,01.    Warmer  Umschlag  um  den  Leib. 

2.  VI.  Pat  hat  heute  morgen  fade,  riechende,  bräunlich-grünlich-gelb- 
liche Flüssigkeit  erbrochen.    Kalter  Schweiß,  Puls  124  klein,  weich. 

Abdomen:  Zwischen  den  Rekti  die  Darmschlingen  in  vermehrter  Peri- 
staltik. Schlinge  am  rechten  Rippenbogen  immer  noch  prall.  Keine  Winde. 
Magenspülung  entleert  reichlich  fäkulente  Flüssigkeit  Kochsalzinfusion, 
Kochsalzklistier. 

Chloroform,  dann  Äther-Tropf-Narkose.    Laparotomie  (Dr.Göbell)  im 
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Epigastrium  oberhalb  der  Narbe  legt  den  Magen  frei,  von  da  ans  kann 
ohne  große*  Schwierigkeit  entlang  dem  linken  Band  der  Narbe  das  übrige 
Abdomen  erOffiiet  werden.  Netzadhäsionen  werden  rasch  beseitigt.  Untere 
Hälfte  des  Dünndarms  leer,  die  obere  stark  gefüllt.  Für  die  Passage  ein 
Sfaches  Hindernis  vorhanden:  1.  2  bindfadenförmige  Stränge,  die  den  Dünn- 
darm umschnüren,  aber  ohne  schwere  Strangulation,  dann  Adhäsionen  an  der 
Flex.  col.  d.,  die  eine  völlige  Knickung  bewirkt  haben.  Nach  Durchtrennung 
der  Stränge  und  nach  Lösung  der  Adhäsionen  wird  die  Passage  wieder 
frei.  Darm  punktiert,  entleert.  Punktionsöffnung  durch  zweifache  Naht- 
reihe geschlossen.  Nach  der  Ileocöcalgegend  hin  und  oberhalb  der  Blase 
viele  Adhäsionen,  von  denen  einige  gelöst  werden.  Beposition  der  Därme, 
2  Liter  Kochsalzlösung  in  die  Bauchhöhle.  Schluß  der  Bauchhöhle  durch 
Etagennaht.     Kampfer.    Ein  Klysma. 

3.  VI.  Winde  sind  abgegangen,  Pat.  sieht  besser  aus.  Temperatur 
abends  38,2,  Pals  108.    Kochsalzinfosion  mit  Traubenzucker. 

4.  VI.  Temperatur  normal.  Puls  80.  Winde  gehen  auf  Glyzerinklystier 
ab.    Leidliches  Befinden.    Etwas  frequente  Atmung. 

5.  VI.  Puls  78,  Temperatur  36,9.  Gegen  Mittag  starker.  Meteorismus. 
Pat.  kalt,  mit  Schweiß  bedeckt,  keine  Winde.  Deshalb  Eröffnung  des  oberen 
Teils  der  Wunde  und  Punktion  der  hervorquellenden,  stark  geblähten 
Schlingen.    Cöcostomie. 

Zunehmende  Atembeschwerden,  blutig-schaumiges  Sputum. 

6.  VL  früh  IV2  Uhr  Exitus. 

Autopsie:  Starke  Verwachsungen  der  Darmschlingen  untereinander  mit 
stellenweiser  starker  Stauungshyperämie,  Starker  Meteorismus  des  ektatischen 
Dünndarms.  Dünner  Kot  im  Magen.  Derbe  pneum.  Infiltrate  im  rechten 
O.-L.  und  linken  O.-L.  ödem  und  Emphysem  der  übrigen  Lungenlappen. 
Bronchitis.  Tracheitis,  etwas  schlaffes,  fettdurchwachsenes  Herz.  Ganz 
frische  Entzündung  am  Aortensegel  der  Mitralis,  Verwachsung  und  Hinab- 
rückung  zweier  Aortenklappen.  Chronischer  Magenkatarrh.  Fettdurch- 
wachsung  des  Pankreas.  Stellenweise  Hyperämie  des  Darms.  Geschrumpfte, 
etwas  weiche  Milz.  Indurierte  Leber.  Indurierte  blasse  Nieren  mit  chro- 
nischer parenchymatöser  Entzündung.  Etwas  derbe,  große,  blasse  Nebennieren. 

36.  J.-N.  1806/1904.  FrauM.,  42J.,  ausE.  Aufgenommen  25.  IIL 1905, 
gestorben  26.  III.  1905. 

Chronischer  Ileus,  durch  schrumpfendes  parametritisches  Exsudat  und 
perimetritische  Adhäsionen. 

Laparotomie,  Lösung  von  Adhäsionen. 

Darmresektion.  Ileokolostomie  Tamponade.  Mykocarditis  chron.  Aneu- 
rysma verum  cordis.  Endocarditis  valvulae  mitralis.  Nephritis  chron. 
parenchymatosa. 

Anamnese:  Seit  6  Monaten  in  ärztlicher  Behandlung  wegen  eines 
großen,  linksseitigen,  parametritischen  Exsudats,  das  in  der  ersten  Zeit  von 
hohem  Fieber  begleitet  war.  Im  Verlauf  der  Erkrankung  mehrfach  vorüber- 
gehende Anfälle  von  Erbrechen  und  Stuhlverhaltung.  Vorübergehende  An- 
fälle von  Herzschwäche.  Seit  4  Wochen  wieder  Erbrechen  und  schwere  Ver- 
stopfung.    Seit    3    Tagen   Verschlimmerung.    Kein   Stuhl,   keine    Flatus. 


500  XXV.  QOBELL 

Alles  Genossene  erbrochen.    Pnls  zunehmend  beschleunigt  und  irregal&r. 
Heute  fäkulentes  Erbrechen,  endlich  Operation  eingewilligt 

Status:  Grazil  gebaute,  dürftig  genährte,  blaß  und  krank  aussehende 
Frau.  Sensorium  frei.  Temperatur  38,2  ^  Puls  extrem  irregulär,  im  ganzen 
beschleunigt,  schwach  und  weich.  Herzdämpfung  nicht  vergrößert,  bei  der 
äußerst  unregelmäßigen  Herzaktion  nur  ab  und  zu  ein  dumpfer  Ton  hörbar, 
in  verschiedener  Stärke  und  unrein,  kein  deutliches  Geräusch. 

Zunge  wenig  belegt.  Lippen  trocken.  Leib  stark  aufgetrieben.  Baach- 
decken  mäßig  stark  gespannt  Spannung  und  Druckempfindlichkeit  flberall 
gleichmäßig.  Kein  freier  Erguß.  Ab  und  zu  peristaltische  Bewegungen 
im  unteren  Teil  des  Bauchs.  Per  vaginam  kleines  Becken  ganz  von  £x- 
sttdatmassen  ausgefüllt.  Uterus  nach  hinten  verlagert  und  retroflektiert^ 
völlig  fixiert  Per  rectum  fühlt  man  den  Uterus  das  Rektum  verlegen  und 
verschließen. 

Magenspülung:  gelbbraune,  fade  riechende  Massen  entleert   Einftlhrnng 
einer  Schlundsonde  ins  Rektum  gelingt  nicht    Infusion  Kampfer. 
In  der  Nacht  einmal  Erbrechen,  deutlich  fökulent 
26.  III.  1905.     Op.:  Chloroform-Äther-Narkose.     Dr.  Göbell. 
Medianschnitt  zwischen  Schwertfortsatz  und  Symphyse.   Bei  Eröffnung 
der    Peritonealhöhle    geblähte,     gerötete    hypertrophische    Darmschlingen 
sichtbar.     Ein  Teil   des  Dünndarms  ins  kleine  Beeken  hinabgezogen  und 
hier  zu  einem  festen  Konglomerat  mit  den  Genitalien  und  Seitenwänden  des 
Beckens  verbacken.     Hier  mannigfache  Abknickungen.    Dünndarmschlingen 
gelöst,   erst   glatt,   dann   mit   großer  Mühe   in   der    Gegend    der    linken 
Adnexe  Abszeßhöhle   eröffnet     Tief    im   kleinen  Becken   ist   eine  Dünn- 
darmschlinge an  der  hinteren  Wand  adhärent,  starke  Knickung,   Lösung. 
Darmlumen  eröffnet,  herausgelagert    Darm  durch  diese  Öffnung  entleert 
Kochsalzspülung,   Resektion   des   ganzen  Dünndarmpakets.     Side    to 
side   Anastomose    der    Enden.     Während    der    Resektion    Zustand    ver- 
schlechtert    Bauchhöhle  tamponiert     Situationsnähte. 

Patientin  erholt  sich  weder  durch  Kampfer  noch  durch  intravenöse  In- 
fusion aus  ihrem  Kollaps. 

Autopsie:  Operativer  Defekt  eines  großen  Teils  des  Ueum  oberhalb 
der  Valvula  Bauhini. 

Eitrige  linksseitige  Salpingitis  mit  starken  peri-  und  parametritischen 
Verwachsungen.    Vereinzelte  kleine  Abszesse  im  Cav.  vesico-uterinum. 

Starke  Stenose  der  Mitralis  mit  vollständigem  Schwund  der  Sehnen- 
fäden. Geringe  Verdickung  einer  Aortenklappe,  Aneurysma  an  der  Herz- 
spitze mit  organisiertem  Thrombus.  Glottisödem.  Zähe  kleine  Milz. 
Induration  und  zahlreiche  Narben  der  Niere.  Starke  Trübung  der  Nieren 
mit  beginnender  fettiger  Degeneration.    Meningeal-  und  Hirnödem. 

37.  J.-N.  1355/1903.  L.  L.,  66  J.,  Kätnersfrau  aus  Pr.  Aufge- 
nommen 10.  XII.  1903,  gestorben  20.  XII.  1903. 

Carcinoma  linguae. 

Ausräumung  der  Submaxillargrube.    Exstirpation  des  Carcinoms. 

Ileus  durch  Torsion  einer  adhärenten  Ileumschlinge.  Laparotomie: 
Lösung  der  Schlinge. 

Anamnese:  Vor  11  Jahren  in  der  hiesigen  Frauenklinik  wegen  eines 
Gebärmuttergewächses  operiert 
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Status:  Kleines,  mageres  Mfltterdien.  Abdomen  aufgetrieben,  ver- 
mehrte Peristaltik.  Med.  Laparotomienarbe  im  Hypogastrium.  Stuhl  und 
Winde  gehen.    An  der  Zunge  rechts  hinten  großes  Garcinom. 

Behandlung:  Ausräumung  der  rechten  Submaxillargrube.  Unter- 
bindung der  A.  lingualis. 

12.  XII.  1908.    Exstirpation  des  Garcinoms. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation:  L.  H.  Bronchopneunomie 
mit  hohem  Fieber. 

16.  XII.  1903.    Leibschmerzen.  —  Nach  Ol.  Ricini  Stuhl  und  Winde. 

18.  XII.  1903.  Normale  Temperatur.  Nach  Klistier  und  Ol  Ricini 
2  mal  Stuhlgang. 

19.  XII.  1903.  Wieder  Rasseln,  L  H.  unten.  —  Abdomen  etwas 
aufgetrieben.    Stuhlgang  und  Winde  auf  Klistier. 

20.  XII.  1903.  Keine  Winde,  auch  nicht  auf  Klysma.  Patientin 
verfallen.  Im  Rektum  kein  Hindernis.  Kein  Erguß.  L.  H.  u.  Rasseln. 
Puls  kaum  fühlbar. 

Op.  (Dr.  Oöbell):  Unteres  Ileum  leer.  Kuppe  einer  Schlinge  des 
mittleren  Ileum  am  Mesosigmoidum  bereits  fixiert,  Schiingenschenkel  durch 
Adhäsionen  vereinigt.  Oberes  Ileum  unter  dieser  adhärenten  Schlinge 
durchgeschlüpft.  Durch  den  starken  Zug  an  der  adhärenten  Schlinge 
Darmpassage  unmöglich.  Keine  Achsendrehung,  keine  Einklemmung. 
Lösung  der  Adhäsionen,  Entleerung  des  Darms.    Reposition.  Etagennaht 

Abends  10  Uhr  Exitus.   Autopsie:  Keine  Peritonitis.    Schlaffes  Herz. 

38.  J.-N.  1636/1901.  W.  0.,  6  J.  Ileus.  Peritonis  tub.  Lösung  der 
Adhäsionen.    Aufgenommen  20.  IL  1902,  entlassen  21.  III.  1902. 

Anamnese:  Eltern  gesund.  Im  Frülyahr  1901  krank,  seitdem  eine 
Geschvrulst  (?)  im  Leibe.  Seit  einigen  Tagen  heftige,  noch  jetzt  be- 
stehende Leibschmerzen.  Stuhlgang  früher  immer  regelmäßig,  seit  gestern 
ausgeblieben.    Klistiere  ohne  Wirkung.    Keine  Winde.    Ke^n  Erbrechen. 

Status:  Für  sein  Alter  mittelgroßer,  gut  genährter  Knabe.  Lippen 
trocken,  Zunge  belegt. 

20.  II.  abends  Puls  mäßig  kräftig,  Temp.  35,5.  Brustorgane  ohne 
besondem  Befund. 

Abdomen  aufgetrieben.  Nabel  verstrichen.  Die  Gegend  um  den  Nabel 
hemm  und  links  von  demselben  am  stärksten  vorgewölbt  Die  Därme  in 
der  Umgebung  zeigen  deutlich  vermehrte  peristaltische  Bewegungen.  Zeit- 
weise hört  man  Gurren.  Unterer  Leberrand  aufwärts  verschoben.  — 
In  der  Umgebung  des  Nabels  gedämpfte,  tympanitische  Zone;  eine  Dämpfung 
in  der  rechten  Unterbauchgegend  hellt  sich  bei  linker  Seitenlage  au£ 

Man  fählt  von  der  rechten  Sp.  iL  a.  s.  nach  dem  Nabel  und  über  diesen 
hinaus  nach  links  und  oben  sich  erstreckend  einen  rundlichen,  unregel- 
mäßigen, prall  elastischen,  nicht  fluktuierenden  Tumor,  der  aus  einzelnen 
Protuberanzen  besteht  und  nach  dem  Magen  hin  in  eine  derbere  Partie  übergeht 

21.  IL  Stuhl-  und  Windverhaltung  trotz  Klistieren  bestehen  fort 
Erbrechen  von  verkäster  Milch  und  kotigen  Massen.  Temperatur  39,0^, 
Puls  120,  klein. 

Vormittags  Ghloroformnarkose:  Mediane  Laparotomie,  (Geh.Rat  Helf  e- 
rich). Durch  ödematöses  Bauchfell  gelangt  man  auf  einen  mit  dem  Peritoneum 
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parietale  verklebten,  sehr  stark  geblähten  und  mit  dOnnen  Membranen 
bedeckten  Dünndarmteil.  Nach  Erweiterung  des  Schnittes  gelingt  es, 
zwischen  den  verklebten,  durch  Spangen-  und  Membranbildung  zum 
Teil  verwachsenen  Dünndarmschlingen  zum  Mesenterium  vorzudringen. 
Letzteres  zeigt  an  mehreren  Stellen  gelbe,  verkäste  Massen,  welche  aas- 
geschält werden.  Nach  weiterer  Lösung  von  Dünndarmschlingen  kommt 
man  an  einen  mit  zahlreichen  Tuberkeln  besetzten  DarmteiL  Das  Netz 
bildet  einen  2  fingerdicken,  quer  verlaufenden,  gelblichen,  anscheinend  in 
Verkäsung  begriffenen  Strang.  Dieser  wird  ausgelöst.  Damit  ist  so  viel 
Raum  gewonnen,  daß  eine  genaue  Orientierung  möglich  ist.  Es  stellt  sich 
nun  heraus,  daß  der  Dünndarm  dicht  oberhalb  der  Ileocöcalklappe  durch 
eine  Adhäsion  geknickt  ist.  Unterhalb  dieser  Stelle  ist  er  völlig  leer, 
füllt  sich  aber  nach  Lösung  der  Verwachsungen  von  selbst  Reposition 
des  Darms.    Schluß  der  Bauchhöhle.    Verband. 

21.  n.  abends  Temperatur  39,2®,  Puls  160.  Es  sind  Winde  ab- 
gegangen.    Stuhl  erfolgt  auf  Klysma. 

22.  IL    Temperatur  37,8®,  Puls  134.    Kein  Erbrechen.    Stuhlgang. 

23.  IL— 20.  IIL    Heilung  verläuft  glatt 

21.  ni.  Bauchwunde  gut  geheilt  Kein  Erguß  in  der  Bauchhöhle. 
Gewichtszunahme  von  2  kg.    Dannfunktion  gut    Entlassung. 

39.  J.-N.  41/1905.  Otto  N.,  20  J.,  aus  W.  Aufa.  22.  IL  1905, 
geheilt  entL  27.  V.  1905. 

Akuter  Ileus  durch  tuberkulöse  Dünndarmadhäsionen. 

Laparotomie.  Lösung  der  Adhäsionen.   Darmübernähung.   Tamponade. 

Akute  Peritonitis,  Enterostomie. 

Anamnese:  Am  10.  IL  V2  Stunde  nach  dem  Essen  heftige  Leib- 
schmerzen, die  bis  zum  13.  II.  an  Heftigkeit  zunahmen.  Kein  Erbrechen. 
Stuhlverstopfung.  Am  13.  IL  Rizinus.  Appetit  war  vorhanden,  aber 
Patient  konnte  nichts  bei  sich  behalten.  Das  Erbrochene,  Speisereste, 
Schleim,  Rizinusöl.  Bis  zum  18.  IL  täglich  Karlsbader  Salz  ohne  Erfolg. 
Am  19.  IL  starke  Leibschmerzen.  Morphin  bewirkt  Nachlassen  der  Be- 
schwerden. Am  20.  IL  ohne  Schmerzen.  Aber  Erbrechen.  Am  21.  IL  wieder 
starke  Leibschmerzen,  viel  Aufstoßen.  In  die  medizinische  Klinik  ge- 
bracht Hier  wird  konstatiert:  Starker  Meteorismus.  Umfang  des  Leibes 
79  cm.  Deutlich  peristaltisch  geblähte  Darmschlingen.  Dauerndes  Auf- 
stoßen. Durch  Darmrohr  und  hoher  Einlauf  kleine  Besserung.  Sehr 
heftige  Leibschmerzen.  Atropin  0,003  bewirkt  Erleichterung  bis  5  Uhr 
morgens.     22.  IL  7  Uhr  Verlegen  nach  der  chirurgischen  ELlinik. 

22.  .IL  Status:  Hochgradiger  Meteorismus.  Geblähte  Darmschlingen 
wölben  sich  unter  den  dünnen  Bauchdecken  vor.  Kleiner  frequenter  Puls. 
Lebhaftes  Aufstoßen.  Erbrechen  gallig  gefärbter  Schleimmassen.  In  der 
Umgebung  des  Nabels  stärkere  Druckempfindlichkeit  Übrigens  Abdomen 
nicht  schmerzhaft  Magenspülung:  Entleerung  masziger  Mengen  übel- 
riechenden gallig-schleimigen  Inhalts. 

Mediane  Laparotomie:  Geh.  Rat  Helfe  rieh.  Stark  geblähte  Dünndarm- 
schlingen wölben  sich  vor.  Gleichzeitig  fließt  ca.  ^/4  Liter  trübseröser  Flüssig- 
keit ab  (steril),  Serosa  glatt  und  glänzend.  Dünndarm  geknickt  durch  feste 
Verwachsung  mit  dem  entzündlich  veränderten  und  geschrumpften  Mesenterium. 
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Zwischen  Nabel  und  Symphyse  Konvolut  von  Dflnndarmschlingen  zusammen 
gebacken.  Beim  Ablösen  reißt  der  Darm  ein.  Eotentleemng  in  die  Bauch- 
höhle, Kochsalzspttlung.  Vernähung  der  Öffnung.  —  Zweite  ahnliche  Ver- 
wachsung des  Dünndarms  mit  dem  Mesenterium  ebenfalls  gelöst  Einriß 
im  Darm  wird  genäht  Kochsalzspülung.  Tamponade  (Jodoformgaze). 
Situtionsnfthte.  Kampfer.  Subkutane  Ernährung.  Phys.  Kochsalzlösung 
und  2V2  ^oz-  Traubenzucker  und  1  Proz.  Kognak. 

28.  IL  Hohes  Fieber  39,8,  Puls  140,  klein.  Quälendes  Aufstoßen, 
hochgradiger  Meteorismus,  sichtlicher  Verfall. 

Abends  Temperatur  41,2>  Puls  140,  sehr  klein.  Kalte  Extremitäten. 
Viel  Aufstoßen,  hochgradiger  Meteorismus.     Starke  Atemnot 

Magenspülung:  reichliche,  übelriechende,  gallig  gefärbte  Flüssigkeit. 
Duodenalinhalt  V2  Stunde  später  Punktion  der  obersten  sich  in  der 
Wunde  einstellenden  Darmschlinge  mit  feiner  Kanüle,  da  sich  dieselbe  ver- 
stopft, stärkere  Kanüle.  Es  entleeren  sich  Gase  und  flüssiger  Darminhalt 
Gummidrain  10  cm  tief  in  den  Darm  eingeführt  In  kurzen  Zwischenräumen 
entleert  sich  Gas  und  Darminhalt 

24.  II.  Temperatur  wesentlich  gesunken.  Peritonitische  Erscheinungen 
erheblich  geringer.  Nur  noch  reichliches  Aufstoßen.  Übler  Geschmack 
im  Munde.  Nochmalige  Magenspülung:  Dabei  werden  wieder  übelriechende 
Massen  aus  dem  Magen  entleert  Aus  dem  Dannschlauch  hat  sich  reichlich 
galliges  Sekret  entleert.  Meteorismus  bedeutend  geringer.  Kampfer.  Aus- 
schließlich subkutane  Ernährung. 

27.  II.  Allgemeiner  Zustand  wesentlich  günstiger.  Puls  kräftiger. 
Nur  noch  selten  Aufstoßen.  Noch  keine  Blähungen.  Reichliche  Gas- 
entleerung aus  dem  Schlauch,  auch  Abfluß  von  Darminhalt  (ca.  200  cc'm). 
Ansschließlich  subkutane  Ernährung. 

28.  II.     Geringe    Entleerung  dünnbreiigen    Stuhls    aus   dem   After, 

1.  III.    Erster  Verbandwechsel.    Mäßig  eitrige  Sekretion, 

2.  III.  Entfernung  des  Darmschlauchs.  Übernähung  der  Darmfistel 
mit  feiner  Seide. 

5.  III.    Beginn  mit  flüssiger  Ernährung  per  os. 
10.    III.    Gutes   Allgemeinbefinden.     Darmnaht    hält     Abgang    von 
Winden  per  anum. 

18.  III.     Gute  Wund  Verhältnisse.    Lebhafte  Granulationsbildung. 

2  IV.  Wundhöhle  vollkommen  flach.  Breite,  lebhaft  granulierende 
Wundfläche.    Allgemeines  Befinden  sehr  gut    Verdauung  normal. 

19.  IV.    Langsame  Überhäutung  vom  Bande. 

27.  V.  Bis  auf  3  kleine  flache  Defekte  Wunde  überhäutet.  Wunde 
derb,  doch  nicht  starr.    Entlassen. 

40.  J.-N.  1444/1904.  J.  Kr.,  47  J.,  Schmiedemeister  aus  0.  Auf- 
genommen am  11.  I.  1905,  entlassen  am  12.  III.  1905. 

Ileus.  Knickung  der  Flex.  sigmoid.  durch  Adhäsionen.  Peritonitis 
tnb.  ilei.  Kölostomie.  Lösung  der  Adhäsionen.    Peritonealplastik. 

Anamnese:  Seit  langer  Zeit  magenleidend.  Stets  vorsichtig  beim 
Essen.  Viel  saures  Aufstoßen,  auch  gelegentlich  Erbrechen.  Schon  sehr 
lange  leidet  Patient  an  Stuhlverstopfung. 

7.  I.  1905.   morgens  6  Uhr  kolikartige  Schmerzen  im  Leib  und  Er- 
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brechen.  Klistier  bewirkte  am  9  Uhr  Diarrhoe.  Winde  gingen  ab.  Am 
8.  I.  1905  abends  nnd  9.  I.  1905  morgens  Klistier.  Blut,  aber  keine 
Winde.    Bis  hente  keine  Winde,  kein  Erbrechen,  vom  Arzt  hierher  geschickt. 

Status:  Mittelgroßer,  kräftig  gebauter,  leidlich  genährter  Mann  mit 
blasser  Haut^  blaßrosa  Schleimhäuten,  etwas  trockner  belegter  Zunge. 

Brustorgane :  Lungen  ohne  Befund.  Herz  an  der  Pulmonalis  Diastolisches 
Geräusch,  sonst  nihil.  Puls  96,  mittelkräftig,  regelmäßig. 

Abdomen:  Leicht  aufgetrieben,  Schall  tympanitisch.  Äußerlich  die 
Konturen  des  geblähten  Colon  zu  erkennen,  keine  vermehrte  Peristaltik 
sichtbar.  Leber,  unterer  Rand  schneidet  den  rechten  Rippenbogen  in  der 
ParaSternallinie.  Keine  Hernie.  Perkussion  und  Druck  im  linken 
Hypogastrium  schmerzhaft.  —  Rektum  enthält  dünnflassigen  blutig- 
jauchigen  Inhalt,  ist  aber  weit  hinauf  leer.  Kein  Tumor  per  rectum  za 
fühlen,  nur  bei  bimanueller  Palpatton  links  am  Eingang  ins  kleine  Becken 
eine  druckempfindliche  Resistenz  zu  fahlen. 

Behandlung:  12.  I.  Spülungen  des  Mastdarms.  13. 1.  Mediane  Probe- 
laparotomie (Geh. Rat  Helferich)  in  Sanerstoff-Ghloroform-Narkose:  Flexura 
sigmoidea  kurz,  entzündlich  verdickte  Wand.  Kein  Tumor  zu  fühlen.  An 
einer  Stelle  Netzadhäsion  leicht  zu  lösen.  Auch  am  Übergang  zum 
Rektum  keine  Geschwulst.  Mesosigmoideum  kurz  ohne  besondere  Veränder- 
ungen. Man  hat  den  Eindruck  einer  zirkumskripten  Entzündung  der 
Flexnr,  ohne  eine  Ursache  entdecken  zu  können.  Zunächst  Schluß  der 
Bauchhöhle  durch  Etagennähte. 

Am  14.  L  1905.  Mehrmals  Erbrechen,  abends  blutiger  Stuhlgang 
und  Winde. 

17.  L  1905.  Wohlbefinden.  Stuhlgang  seit  2  Tagen  normal  gefärbt 
Winde  sind  täglich  reichlich  abgegangen.  Heute  keine  Winde.  1  mal 
Erbrochen. 

18.  L  1905.     Auf  Klysma  Winde  und  dünner  Stuhl! 

23.  L  1905.     Diarrhoe  hat  trotz  Tannigen  bis  heute  angehalten. 

26.  L  1905.  Heute  wieder  keine  Stuhlentleerung.  Proktoskopie: 
15   cm  hoch   einige  kleine  Ulcera  und  anscheinend  ein  Hindernis. 

27.  L  1905.  Äther-Rausch.  (Op.  Dr.  Göbell):  Links  Schrägschnitt 
Flexur  freigelegt,  wieder  in  entzündlichem  Zustand.  Anheften  der  Flexur, 
um  sie  später  öffnen  zu  können. 

8.  II.  1905.     Durch  Kalomel  wird  reichlicher  Stuhl  erzielt 

11.  II.  1905.  Proktoskopie  läßt  Stenose  im  unteren  Teil  der  Flexura 
sigmoidea  als  gewiß  erscheinen.  Deshalb  wird  die  Flexur  von  der  s.  Z. 
angelegten  Wunde  aus  eröffnet 

16.  IL  1905.  Man  gelangt  von  der  Fistel  aus  mit  der  Schlundsonde 
an  ein  Hindernis.  Wasser  fließt  aber  gut  durch.  Dabei  wird  sehr  bröck- 
liger harter  Stuhl  (kleine,   schmale  Bröckel)  entleert 

20.  IL  1905.  Nach  dem  durch  Ol.  Ricini  Darm  möglichst  entleert  und 
Flexur  und  Rektum  gut  durchgespült  sind:  III.  Op.  in  Äther-Tropf-Narkose. 
Mediane  Lapararotomie  (Dr.  Göbell)  in  Beckenhochlagerung  und  nach  sorg- 
fältigem Schutz  vor  Beschmutzung.  Starke  Adhäsionen  des  Dünndarms  an  der 
Peritonealnaht  Lösung  der  Adhäsionen.  Unteres  Ileum  mit  vielen  weißen 
Plaques  versehen,  untereinander  durch  alte  Adhäsionen  verwachsen  mit 
zahlreichen   kleinen  Knötchen  (Tuberkulose!).     Unterstes  Ileum  breit  mit 
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dem  untersten  Ende  der  Flexnra  sigm.  verwachsen,  so  daß  letztere  stark 
geknickt  erscheint.  Lösung  der  Verwachsungen.  Es  gelingt  jedem  Darm- 
abschnitt ein  neues  Mesenterium  resp.  Mesosigmoideum  zu  machen. 
Unterstes  Ende  des  Ileum  ist  durch  flfigelartige  Falte  am  kleinen  Becken- 
rand fixiert.  Quere  Durchtrennung  der  Falte,  Längsnaht  Lösung  der 
Adhäsionen  am  Dünndarm  soweit  angängig  und  notwendig,  und  Naht  der 
Serosa  an  diesen  Stellen.  Schluß  der  Bauchhöhle  durch  Etagennähte. 
Xeroformpaste.  Die  Darmfistel  wird  durch  Mullpelotte  zugehalten.   Verband. 

21.  IL  Patient  erbricht  noch,  Temperatur  37,6,  Puls  100.  In- 
fusionen, Kampfer. 

22.  2.    Erbrechen  sistiert  heute,  aber  noch  keine  Winde. 

23.  II.  Nach  Spülung  des  unteren  Darmendes  und  Glyzerineinlauf, 
in  das  Col.  descendens  von  der  Darmfistel  aus:  Stuhl.  Abends  Winde  und 
Stuhl  nach  Glyzerineinlauf.  Tee  per  os,  aber  Temperatur  39,2,  beiderseits 
Bronchopneumonie. 

24.  IL  Flüssige  Kost.  Schleimigeitriger  Auswurf.  Abends  39,8, 
Puls  120. 

25.  IL  Stuhlgang  nach  Glyzerineinlauf.  Temperatur  füllt  ab.  Keine 
Kochsalzinfnsion  mehr. 

26.  IL  Normale  Temperatur. 

2.  III.  Leib  weich.  Laparotomiewunde  bis  auf  den  oben  offen  ge- 
lassenen Wundwinkel  glatt  geheilt.  Dünndarm  und  Dickdarm  bis  zur 
Fistel  fanktionieren  gut.  Dagegen  läßt  sich  eine  Entleerung  nach  abwärts 
bei  verschlossener  Darmfistel  noch  nicht  erzielen. 

5.  III.    Stuhlgang  auf  natürlichem  Wege  per  anum. 

11.  III.  Patient  hat  nach  Glyzerinklistier  täglich  Stuhlgang  auf 
natürlichem  Wege  gehabt.  Seine  Flexurafistel  hat  sich  geschlossen,  nur 
noch  ein  granulierender  Knopf  in  der  Wunde. 

Mediale  Laparotomiewunde  geheilt. 

Subjektives  allgemeines  Befinden  gut.    Patient  steht  mit  Leibbinde  auf. 

Anfang  September  1905.  Patient  hat  38  Pfand  zugenommen,  befindet 
sich  sehr  wohl.  Stuhlgang  ist  regelmäßig.  Schmiedet  wieder.  (Peroneus- 
lähmung.) 

41.  J.-N.  1774/1905.  N.  M.,  58  J.,  Wwe.  aus  K.  Aufgenommen 
am  17.  IL  1906.  Dickdarmverschluß  durch  Knickung  der  Flexura  sig- 
moidea  durch  Adhäsionen  nach  früherer  Myomoperation. 

Lösung  der  Adhäsionen.    Appendikostomie. 

Anamnese:  Vor  5  Jahren  Exstirpation  eines  intraligament.  Myoms. 
Zeitweise  erschwerter  Stuhlgang.  Am  13.  IL  1906  10  Uhr  vorm.  plötzlich 
heftige  Schmerzen  im  Unterleib.  Initiales  Erbrechen.  Kein  Stuhlgang, 
keine  Winde.  Klysmata  ohne  Erfolg.  Aufstoßen.  Tourenweise  heftige 
Schmerzen.    Vom  Arzt  verabreichte  hohe  Klistiere  ebenfalls  ohne  Erfolg. 

Status:  Mediane  Laparötomienarbe  im  Hypogastrium. 

Puls  90,  mittelkräftig  regelmäßig.  Abdomen  aufgetrieben,  mit  deutlicher 
durch  Auftreibung  des  Colons  bedingter  seitlicher  Ausladung.  Peristaltik 
sichtbar,  keine  Darmsteifung.  Nirgends  resistente  unbewegliche  Schlinge 
ffthlbar,  auch  nicht  per  rectum  oder  vagina.  Kein  Rektumcarcinom. 
Stark  ausgesprochener  Ileocöcaler  Meteorismus.     Schallwechsel  bei  Seiten- 
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läge  täuscht  freien  Erguß  vor.  Keine  Fluktuation.  Uterus  klein,  links 
fixiert.    Klysma  von  300  ccm  sofort  wieder  entleert 

Diagnose:  Tiefsitzender  Dickdarmverschluß,  wahrscheinlich  im  Zu- 
sammenhang mit  der  früheren  Operation. 

Behandlung:  Med.  Laparotomie* (Dr.  Göbell).  Netz  breit  adharent. 
Kuppe  der  Flexur  durch  strangartige  Adhäsion  mit  dem  linken  Tuben- 
winkel verwachsen.  Breite  Adhäsion  zwischen  Rektum  und  Flexur. 
Rektum  und  unterer  Teil  der  Flexur  leer.  Flexur  an  der  Stelle  der 
Uterusadhäsion    geknickt    Durchtrennung  der  Adhäsionen.      Flexur   und 

Umschnfirung  des  Darms 


Nr. 


Name 


42 


43 


R.  M. 

386A904 


J.  H. 

1136/1900 


6J. 


lOJ. 


44  i|k.  Joh. 
i|      21/1904 


45 


46 


B.  D. 

1112/1902 


M.  £. 

1664/1903 


Diagnose 


10 
Tage 


6  Tage 


21J. 
m. 


25J. 
w. 


IIJ. 
w. 


36Std, 


8  Tage 


2  Tage 


Dünndarmver- 
Schluß. 


Dünndarmver- 
Schluß.  (Obtu- 
ration.) 


Dünndarmver- 
schluß. 


Dünndarmver- 
schlaß. 


Dünndarmver- 
schluß bei  Peri- 
tonitis tiib. 


Befund 


Operations- 
verfahren 


Peritonitis  tub. 
Zahlr.  Adhä- 
sionen.   Um- 
schnümng  des 
Dünndanns. 

Proc.  vermifor- 
mis umschnürt 
das  üeum. 
Gangränöser 
Schnürring. 
Umschriebene 
Peritonitis. 

4  ringförmige 
Verengerungen 
des  Beum  durch 
Mesenteriitis. 
Adhäsionen  in 
der  Deocöcal- 
gegend.  Chron. 
Appendizitis. 

Viele  Adhäsio- 
nen. Ringför- 
mige Stenose. 
30--40cmober- 
halb  der  Val- 
vula  ileocoeca- 
Us. 

Knickung  des 
Ileum  nach  Per- 
foration der 
Appendix  in 
dasselbe.    Ste- 
nose des  unter- 
sten üeum. 


Lösung  der  Ad- 
häsionen und 
Umschnürungen. 


Exstirpatio  ap- 
pendicis. 
Dannresektion. 
Ueokolostomie. 


Exstirpatio  ap- 
pendacis. 
4  fache  Entero- 
plaetik.    Deo- 
Kolostomie. 


Lösung  der  Ad- 
häsionen. 
Darmplastik. 


Resektion  der 
Ueooöcalpor- 
tion.    Ileokolo- 
stomie. 
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Gel.  descendens  per  annm  entleert  Ilenm,  Cöcam  and  Gel.  ascendens 
stark  gefallt  Appendikostomie.  Dünndarm  and  Colon  darch  das  Drain 
im  Appendix  entleert,  während  der  Dünndarm  mühevoll  reponiert  and  die 
Laparotomiewande  geschlossen  wird. 

Im  Verlaaf  zeigt  sich  die  Appendikostomie  sehr  nützlich  zar  Einfahr 
von  Nfthrklistieren  and  entleerenden  Klistieren,  besonders  am  5.  Tage 
nach  der  Operation,  an  welchem  sich  zeigt,  daß  ohne  Fieber  eine  Fascie- 
nekrose  der  medianen  Wände  aafgetreten.  Letztere  eröffnet  Heilang  per 
granalationem. 


äußere  und  innere  narbige  Stenose. 


Dann 

t 

1 

Todesursache 

War  Rettang 

entleert 

schon  be- 
stehende 
Peritonitis 

Folgen  des 

Eingriffs 

... 

andere 
Ursachen 

möglich 

ja  nein 

und  wodurch? 

1 
1 

1 
1 

1 

1 
1 

1 
1 

1 

Beginnende 
Peritonitis. 

Kollaps. 

Peritonitis. 

1 

nein 
vieUeicht  früher? 

durch  mlhzeitige 
Operation. 

508  XXV.  GöBEiL 

42.  J.-N.  386/1904.  M.  R,  6  J.,  aus  E.  Aufn.  28.  V.  1904,  ge- 
storben 28.  V.  1904.    Peritonitis  tnb.  Ileus. 

Anamnese:  Seit  dem  18.  cL  M.  mit  Erbrechen  und  Schmerzen  im 
ganzen  Leibe  erkrankt.  August  1903  ähnlichen  Anfall.  Seitdem  stark 
abgemagert 

Status:  Schwäch^ch  gebautes,  sehr  mageres  Kind.  Haut  trocken. 
Temperatur  38,2.    Puls  154,  klein,  weich. 

Bauch  stark  aufgetrieben,  in  den  abhängigen  Partien  Schall  abge- 
schwächt   Bauch  aberall  druckempfindlich.    Keine  Resistenz  ftlhlbar. 

In  der  Unterbauchgegend  zeitweise  starke  peristaltische  Bewegungen. 
Bruchpforten  ft*ei.    Rektaluntersuchung  ohne  Befund. 

Sofortige  Operation  (Geh.  Rat  Helferich):  Mediane  Laparotomie. 
Peritoneum  parietale  durch  alte  Adhäsionen  vielfach  mit  dem  Dttnndarm 
verwachsen,  ebenso  die  Darmschlingen  untereinander.  Zahlreiche  Tuberkel 
Bei  Lösung  und  Abbinden  findet  man  die  Ursache  für  den  Darm  Verschluß:  derbe, 
den  Dünndarm  abschnürende  Stränge.  Mesenterium  verkürzt,  mit  ver- 
kästen Mesenterialdrüsen.  Lösung  der  Stränge.  Punktion  einer  stark  ge- 
blähten Dünndarmschlinge,  Entleerung  reichlicher  Menge  dünnflüssigen  Stuhls. 
Naht    Reposition,  durchgreifende  Knopfnähte,  Verband. 

Exitus.     7  Stunden  post  operationem. 

Autopsie:  Sehr  starke  allgemeine  tuberkulöse  Peritonitis  mit  frischen 
konfluierenden  Tuberkeln  und  starke  peritonitische  Verwachsungen.  Ver- 
käste Tuberkulose  des  Uterusfundus  und  der  Tuben.  Ausgedehnte  Tuber- 
kulose des  Dünndarms  mit  Tuberkeln,  kleinere  und  größere  Geschwüre.  Ver- 
einzelte tuberkulöse  Geschwüre  im  Göcum  und  Colon  ascendens.  Zahl- 
reiche tuberkulöse  Geschwüre  der  5  cm  langen  Appendix. 

48.  J.-N.  1136/1900.  H.  I.,  lOjährig.  Mädchen.  Aufgen.  15.  XL 
1900,  gestorben  17.  XL  1900.  Darm  Verschluß.  Umschnürung  des  untersten 
Ileum  durch  die  Appendix.    Exstirpatio  appendicis. 

Anamnese:  Am  9.  XI.  nach  sehr  reichlichem  Genuß  von  Schlehen 
Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Kein  Stuhlgang.  Klistiere  und  Abführ- 
mittel ohne  Wirkung.  Dabei  sollen  bis  heute  stets  Winde  abgegangen  sein. 
Anfangs  tüchtiges  Erbrechen.  An  den  übrigen  Tagen  nur  wenige  Mal 
erbrochen,  einmal  Spulwürmer  im  Erbrochenen.  Kein  fäkulentes  Erbrechen. 

15.  XL  Status:  Großes,  schlankes  Mädchen  mit  frischen  roten 
Wangen,  blaßrosa  Schleimhäuten,  belegter  feuchter  Zunge.  Temperatur  36,7, 
Puls  110,  regelmäßig,  kräftig.  Abdomen  aufgetrieben,  Haut  normal,  nirgends 
besondere  Druckempfindlichkeit  Klagen  über  Schmerzen  im  Leib.  Man  sieht 
deutliche  Peristaltik  einiger  geblähter  Dünndarmschlingen.  Im  oberen  Teil 
und  in  der  rechten  Seite  tympanitischer  Schall,  unterhalb  des  Nabels  in 
der  Ileocöcalgegend,  in  der  linken  Seite  gedämpfter  Schall.  Ileocöcal- 
gegend  nicht  druckempfindlich.  Man  fühlt  stark  gefüllte  Darmschlingen. 
Rektum  weit,  soweit  der  Finger  reicht,  kein  Hindernis.  Urin  kein  Eiweiß, 
kein  Zucker. 

Behandlung:  Auf  großes  Klysma  in  Knieellenbogenlage  Abgang  von 
Winden,  aber  kein  Stuhlgang. 

16.  XL  Auf  Klysma  kein  Stuhlgang.  Leib  weich,  nirgends  druck- 
empfindlich.   Nach  dem  Palpieren  Kontraktion  der  Darmschlingen,  welche 
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sehr  schön  durch  die  Bauchdecken  sichtbar  sind.  Bis  10  Uhr  abends  kein 
Stahlgang,  auch  keine  Winde.  10  Uhr  abends  subkutane  Injektion  von 
0,0001  g  Atropin.  11  Uhr  abends  kleiner  Puls,  der  sich  gegen  IIV2  Uhr 
bessert 

17.  XL  morgens  Patient  kollabiert  Temperatur  85,0,  Puls  152,*  klein, 
nach  Kampfer  etwas  besser.  Pupillen  weit,  Abdomen  starker  aufgetrieben. 
Dicht  unter  dem  Nabel  bei  tiefem  Druck  empfindlich,  sonst  nirgends. 

Koterbrechen.    Keine  Winde.    Kein  Stuhlgang. 

11  Uhr  vormittags  Chloroform-Äthernarkose:  Mediane  Laparotomie 
(Geh.  Rat  Helf erich)  eröffnet  in  großer  Ausdehnung  die  Bauchhöhle.  In 
die  Wunde  drängen  sich  sofort  stark  geblähte,  etwas  hyperämi^che  Dann- 
darmschlingen  mit  spiegelndem  Peritoneum.  Eventeration.  Dickdarm  leer. 
Düondarmschlingen  bis  an  die  Valyula  ileocoec&lis  stark  gefüllt,  im  untersten 
lleamteil  Schlingen  sehr  stark  hyperämisch,  leicht  verklebt,  an  einzelnen 
Stellen  mit  Fibrin  bedeckt.  Bei  Lösung  der  Verklebungen  zeigt  sich  eine 
Stelle  (ein  kleiner  querer  Spalt)  perforiert  Der  Proc.  vermiformis  ist  mit 
der  Spitze  an  der  Dttnndarmschlinge  verwachsen,  über  welcher  er  nahe 
der  Ileocöcalklappe  reitet  An  dieser  Stelle  findet  sich  ein  gangränöser 
Schnttrring.  Eröffnung  des  Danndarms  an  mehreren  Stellen.  Entleerung 
des  Dtlnndarminhaltes.  Schluß  der  Öffnungen  durch  Darmnaht  Exstir- 
patio  appendicis. 

Abklemmung  des  Ileum  30  cm  oberhalb  mit  großer  Quetschzange, 
Seidenligatur  und  Tabaksbeutelnaht  Abquetschen  des  Dünndarms  dicht 
am  Cöcum.  Seidenligatur  und  Tabaksbeutelnaht  Seitliche  Enteroanasto- 
mose  zwischen  Danndarm  und  Cöcum.  Reposition  des  Darms.  Zwirn- 
knopfiiähte.    Verband.    (Dauer  IV4  Stunde.) 

Nach  der  Operation  Rotweinklistiere.    Kampferinjektionen. 

3  Uhr  nachm.  Pat  ist  bei  Bewußtsein.    Puls  etwas  besser. 

4  Uhr  nachmittags  Patientin  sehr  unruhig.    Temperatur  39.0. 
5V2  plötzlich  Kollaps.    Exitus. 

Autopsie:  Ausgebreitete  Peritonitis.  Sehr  starke  Erweiterung  und 
umschriebene  Hyperämie  und  Hämorrhagie  des  Danndarms.  Sehr  schlaffes 
trfibes  Herz,  ebenso  Niere  und  Leber. 

44.  J.-N.  21/1904.  J.  K^  21  J.,  aus  K.  Aufn.  15.  IL  1904,  ent- 
lassen 25.111.  1904.  Darmverschluß  durch  Mesenteriitis.  Enteroplastik. 
Ileocolostomie. 

Anamnese:  Im  Jahre  1903  im  Altonaer  Krankenhause  wegen  Ge- 
lenkrheumatismus behandelt.  Wegen  eines  Rezidivs  am  1.  II.  1904  in 
das  städtische  Krankenhaus,  zu  Kiel.  14.  IX.  nachts  plötzlich  heftige 
Schmerzen  im  Unterleib,  die  allmählich  immer  stärker  und  krampfartig 
vurden.  Gleichzeitig  Erbrechen  übelriechender  Flttssigkeit  Patient  verfiel 
sehr.    Der  Puls  wurde  frequent  und  klein. 

Das  Abdomen  war  meteoristisch  aufgetrieben  und  diffus  druckempfind- 
lich, namentlich  in  der  Cöcalgegend  und  um  den  Nabel  herum.  Das  Er- 
brechen fäkulenter  Massen  dauerte  fort  Da  am  folgenden  Tag  der  Zu- 
stand unverändert  war,  gab  Patient  zu  der  Operation,  die  er  vorher  ver- 
weigert hatte,  seine  Einwilligung,  weshalb  er  darauf  sofort  per  Ambulanz- 
wagen in  die  chirurgische  Klinik  geschafft  wurde. 
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Status:  Mittelgroßer,  schwächlicher  und  yerfollen  aussehender  junger 
Mann.  £xtreinit&ten  kühl.  Puls  fast  nicht  fühlbar,  sehr  frequent,  Tempe- 
ratursteigerung nicht  Yorhanden.  Brustorgane  ohne  besondem  Befund. 
Abdomen  aufgetrieben,  durch  die  Bauchdecken  hindurch  sind  peristaltische 
Bewegungen  geblähter  Darmschlingen  sichtbar.  Der  Leib  ist  selbst  bei 
leisester  Palpiation,  besonders  in  der  Ileocöcalregion  schmerzempfindlich. 
In  der  Nabelgegend  findet  sich  tympanitischer  Perkussionsschall,  während 
an  den  seitlichen  Partien  Dämpfung  besteht.  Fortwährend  Aufstoßen  und 
Erbrechen  gelblicher,  fiüssiger,  übelriechender  Massen. 

Behandlung:  Magenspülung.  Chloroform-Sauerstoffnarkose:  Mediane 
Laparotomie.  (Geh.  Rat  Helferich).  Geblähte  Dünndarmschlingen  treten 
hervor.  Kein  freier  Erguß,  keine  Auflagerungen.  Im  unteren  Teil  des 
Ileum  anscheinen  durch  Entzündungsprozesse  im  Mesenterium  entstandene 
und  auf  die  Darmserosa  fortgeschrittene  ringförmige  Verwachsungen  und 
Verengerungen.  Im  zugehörigen  Mesenterium  bis  erbsengroße,  harte  Drüsen. 
Daneben  finden  sich  Adhäsionen,  besonders  stark  in  der  Ileocöcalgegend. 
Es  gelingt,  die  nach  unten-hinten  liegende  Appendix  frei  zu  präparieren. 
In  der  Umgebung  ihrer  Spitze  liegt  nekrotisches  Gewebe,  an  ihrer  Basis  hat 
sie  eine  kastaniengroße,  mit  formbarem,  härterem  Inhalt  gefüllte  Aus- 
sackung. Unterhalb  dieser  wird  nach  Zurückpräparieren  der  Serosa 
die  Ligatur  angelegt  und  die  Appendix  abgetragen.  Der  Stumpf  wird 
mit  Serosa  übernäht 

An  der  untersten  Stenose  des  Ileum  werden  die  Adhäsionen  losprä- 
pariert Dabei  wird  der  Darm  eröffnet  Durch  das  so  entstandene 
Loch  wird  der  Darm  entleert  Verschluß  der  Öffnung  durch  dreifache 
Naht  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  steriler  Kochsalzlösung.  Die 
3  weiter  oben  gelegenen  engen  Stellen  werden  durch  4 — 5  cm  langen 
Längsschnitt  und  quere  Naht  erweitert. 

Da  der  unterste  Ileumteil  durch  Adhäsionen  und  die  Naht  des  zur 
Dannentleerung  benutzten  Loches  mehrfach  geknickt  und  eng  ist,  und  die 
Passage  sich  nicht  recht  herstellen  will,  wird  an  dem  zwischen  3.  und  4. 
Stenose  gelegenen  Ileumstück  eine  Anastomose  mit  dem  Colon  transversum 
angelegt  (3  fache  Naht).  Das  abführende  Ileum  wird  durch  quere  Seiden- 
nähte verengert 

Spülung  der  Bauchhöhle  mit  steriler  Kochsalzlösung.  Reposition  der 
Därme.    Tamponade.     Situationsnähte.    Dauer  der  Operation  2V2  Stunden. 

Kochsalzinfusion  1000  +  20  ccm  Alkohol.  Kampfer  0,1,  halbstündlich 
subkutan. 

15.  IL  1904  abends.  Patient  hat  die  Operation  leidlich  gut  über- 
standen. Puls  120,  klein,  frequent  Viel  Aufstoßen,  Brechreiz.  Extremi- 
täten kühl. 

16.  IL  Patient  stößt  noch  auf.  0-Diät  Kochsalzinfusionen.  Er- 
nährungsklistiere. 

17.  IL     Allgemeinbefinden  gut.    Puls  kräftiger,  regelmäßig. 

19.  IL  Tamponade  entfernt  Spülung  mit  steriler  Kochsalzlösung. 
Tamponade  erneuert. 

Puls  hat  sich  gebessert  Immer  noch  0-Diät  Kochsalzinfusionen  und 
Ernährungsklysmen. 
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21.  II.    Flüssige  Kost  per  os. 

23.  IL    Patient  verträgt  die  flüssige  Kost  sehr  gut. 

Wunde  sieht  gut  aus,  granuliert  gut 

Auf  Klysma  Stuhlgang. 

5.  III.  1904.  Chlorolormnarkose:  Bauchwandplastik.  Umschneiden 
der  Wunde  und  Exstirpation  der  Granulationen.  Präparation  der  vorderen 
Rektusscheide,  des  Muskels  selbst  und  der  hinteren  Scheide.  Etagennaht: 
Einige  dünne  Drains  zwischen  die  Wundr&nder.  Verband. 

25.  III.     Glatter  Verlauf.    Entfernung  der  Nähte. 

Patient  kann  sämtliche  Speisen  gut  vertragen.    Geheilt  entlassen. 

Appendix  im  basalen  Teil  bedeutend  erweitert  und  divertikelartig 
aasgebuchtet.  Schleimhaut  atrophisch.  Am  Übergang  der  Appendix  in 
das  Cöcum  nekrotische  Partien.  Im  Innern  ein  etwa  kastaniengroßer  aus 
formbarer  Masse  bestehender  Kotstein. 

45.  J.-N.  1112/1902.  D.  B.,  25  J.,  Schneidersfrau  aus  K.  Aufn.  15.  X. 
1902,  gestorben  18.  X.  1902.  Chronischer  Ileus  durch  peritonitische  Ad- 
häsionen und  narbige  Darmstenose.  Laparotomie.  Lösung  der  Verwach- 
sungen.   Plastik  an  der  Stenose. 

Anamnese:  Leidet  an  Stuhlverstopfung,  solange  sie  denken  kann. 
Seit  voriger  Woche  Erbrechen,  und  zwar  beinahe  täglich,  manchmal  öfters 
am  Tage.  In  der  Nacht  vom  11.  zum  12.  und  vom  14.  zum  15.  sah  das 
Erbrochene  bräunlich-grünlich  aus  und  war  mehr  übelriechend,  (Koterbrechen 
heute  Nacht)  Vor  7  Wochen  normale  Geburt.  Hat  das  gesunde  Kind 
selbst  genährt  Im  Alter  von  7 — 8  Jahren  magenkrank.  Zweimal  eine 
Krankheit  mit  starken  Leibschmerzen  und  Verstopfung.  Zuzeiten  hatte 
sie  Schmerzen  erst  unter  dem  rechten,  dann  unter  dem  linken  Rippenbogen. 
Sie  fühlt  dann  ein  Gurren,  worauf  die  Schmerzen  nachlassen. 

Status:  Kleine,  grazile,  mäßig  genährte  Frau.  Zunge  feucht  belegt. 
Mammae  puerperales  in  Bückbildung.  Kein  Aufstoßen.  Über  der  rechten 
Lunge  etwas  Giemen.  Herz  ohne  Befund.  Puls  116,  etwas  beschleunigt,  mittel- 
kräftig, weich,  regulär.  Abdomen:  etwas  aufgetrieben,  wenig  Steine,  noch 
starke  Pigmentierung  des  Nabels.  In  der  rechten  Seite  bis  zur  verlängerten 
Mammillarlinie  gedämpfter  Schall.  Dämpfung  auch  in  linker  Seitenlage, 
nur  bei  harter  Perkussion  tympanitischer  Schall  Leber  in  Kantenstellung. 
In  der  Höhe  des  Nabels  links  eine  druckempfindliche  Stelle,  von  welcher 
man  aus  einen  etwas  resistenteren  Darm  nach  rechts  hinüber  verfolgen  kann. 
Rechtes  Hypogastrium  tympanitisch  gedämpft,  über  dem  linken  l^mpanie. 

Uterus  normal  zurückgebildet,  nach  hinten  gelagert  und  abwärts  ge- 
drängt 

In  der  Nacht  vom  15.  zum  16.  X.  Koterbrechen. 

16.  X.  Operation:  Geh.  Bat  Helfer  ich.  Sauerstoff-Chlorpformnarkose: 
Medianer  Laparotomieschnitt  eröffnet  die  Bauchhöhle«  In  die  Wunde 
drängen  sich  geblähte  Darmschlingen.  Zur  besseren  Orientierung  Schnitt 
bis  ins  Epigastrium  nach  abwärts  zur  Symphyse  verlängert  Jejunum 
durch  Adhäsionen  mit  dem  Peritonum  parietale  und  Mesenterium  verwachsen. 
Einzelne  Adhäsionen  sind  strangförmig  und  hindern  die  Passage,  aber 
nicht  so  stark,  daß  es  zur  Abknickung  kommt  Ileum  stärkere  Ver- 
Deatsche  Zeitschrift  f.  GMmrgie.    LXXXn.  Bd.  33 
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wachsnngen.  An  einer  Stdie  Darm  taberknloseyerdächtig.  Das  stärkste 
Hindernis  für  die  Danapassage  liegt  30 — 40  cm  über  der  Val?.  Baubini, 
bildet  eine  ringförmige  Stenose.  Der  Zeigefinger  gebt  zwar  nocb  hindurch, 
aber  der  zafahrende  Darm  wird  so  Aber  die  enge  Stelle  gest&lpt  (eine 
Art  aufsteigende  Invagination),  daß  die  Passage  aufgehoben  wird.  Um 
diese  Elappenbildung  zu  vermeiden,  wird  das  zuführende  Stück  so  ver- 
engert, daß  der  Übergang  von  der  weiten  Partie  zur  engen  allmählich  er- 
folgt Darminhalt  entleert  sich  gut  in  dem  abw&rts  gelegenen  Teil.  Darm 
reponiert   Bauchwand  durch  Etagennähte  geschlossen. 

16.  X.  nachmittags  noch  einmal  Kot  erbrochen. 
0,0005  g  Physostygmin  subkutan. 

Abends  37,5,  Puls  120.    Nachts  erfolgt  Stuhl. 

17.  X.  morgens  37,4,  Puls  118.  0,0005  Physostigmin.  Kamillen- 
klistiere.  Patientin  hat  2  mal  Stuhl,  nimmt  Nahrung,  erhält  im  Lauf  des 
Tages  2  mal  0,0005  Physostigmin. 

Abends  Temperatur  38,5,  Puls  116.    /Große  Unruhe. 
Nach  5  ccm  Paraldehyd.  schläft  Patientin  nachts  ruhig,  dabei  Pupillen 
eng,  bei  erhaltenem  Kornealreflex. 

18.  X.  morgens  36,3,  Puls  104.  Patientin  ist  nicht  klar.  Pupillen 
sind  weit,  reagieren.  Kochsalzinfusion  1  Liter.  Ernährungsklistier.  Glyzerin 
und  Physostigmin  0,0005,  Stuhl. 

IIV2  Uhr  vormittags  Puls  stark  cyanotisch.    Exitus  letalis. 

Autopsie:  Mäßige  Menge  blutig -seröser  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
höhle. Sehr  zahlreiche,  meist  gelöste  Verwachsungen  des  Dünndarms.  Um- 
schriebene hämorrhagische  Herde  der  linken  Unterleibes.  Zahlreiche  Kollaps- 
herde und  ödem  der  Lungen.  Starke  Bronchitis.  Ecchymosen  des  Herzbeutels. 
Thrombose  einzelner  Pulmonalarterienäste  des  linken  Unterlappens.  Ge- 
ringe fettige  Fleckung  der  sehr  engen  und  dünnwandigen  Aorta.  Starke 
Trübung  von  Herz  und  Nieren.  Eigentümliche,  teils  scharfrandig,  teils 
scharfzackig  begrenzte  gelbe  Herde  der  Leber.  Leichte  Induration  der 
Milz.  Ecchymosierung  der  Uterusschleimhaut  Frische  fibrinöse  Ver- 
klebung der  Eingeweide  untereinander  und  mit  der  Bauchwunde. 

Epikrise:  Tod  durch  Atemlähmung,  Muskelunmhe,  enge  Pupillen  ließen 
den  Gedanken  an  Physostigminvergiftung  aufkommen. 

Es  fehlten  an  charakteristischen  Symptomen:  Steigerung  des  Blut- 
drucks, Pulsverlangsamung.    Vermehrte  Schleim-  und  Speichelsekretion. 

Indessen  muß  eine  toxische  Wirkung  des  Physostigmin  als  wahrschein- 
lich angenommen  werden,  die  den  Exitus  hat  herbeiführen  helfen. 

Carcinomatöse  Striktur. 

47.  J.-N.  166/1902.  Cl.  Seh.,  58  Jahre,  Schiffer  aus  L.  8.  IV.  bis 
25.  VI.  1902. 

Ileus  durch  strikturierendes  Carc.  flex.  sigmoid.  ßesectio  fiex.  sigmoid. 

Seit  18  Tagen  kein  Stuhlgang,  in  den  letzten  Tagen  keine  Winde, 
13  mal  0,001  Atropin  subkutan! 

Status.  Mäßig  genährter  Mann.  Puls  100  regelmäßig.  Art  deut- 
lich geschlängelt  —  Leib  sehr  stark  aufgetrieben.  Colon  transv.und  Colon 
ascendens  stark  gebläht,   deutlich  sichtbar.    Per  rectum   nichts   zu  fühlen. 
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Nr.,,   Name 


Diagnose 


Befund 


Operationt- 
verfahren 


Darm 
entleert 


ja  nein 


1 


I 


47  a  Sehr. 
166/1902 


48  .Frau  6. 
1176A902 


49  D.  Z. 
;,    322A903 


50  F.  C. 
I,  1755A905 


53J 
m. 


41J, 


55J. 


53J. 


13Tge. 


8  Tage 

(öTi- 
ge) 


8  Tage 


13Tge. 


Tiefsitzender 
Dickdarm- 
Verschluß. 


Tiefsitzender 
Dickdarm- 
Verschluß. 


Tiefsitzender 
Dickdarm- 
Verschluß. 


Obturation, 
ob  Ver- 
schluß des 
unt.  Ueum 
oder  der 
Flexura 
sigmoidea 
zweifelhaft. 


Carcinoma 
flezurae 
sigmoi- 
deae. 

Carcinoma 
flexurae 
sigmoi- 
deae. 


Carcinoma 
flexurae 
sigmoi- 
deae. 


Carcinoma 
flexurae 
sigmoi- 
deae. 
Knickung  d. 
Flexur 


Darmentlee- 
rune. 

Besektion 
der  Flexur. 

1.  Anus  prae- 
ternatura- 
lis. 

2.  Besectio 
flexurae. 

1.  Anus  prae- 
ternatura- 
lis. 

2.  Besectio 
flexurae. 

Besektion  der 
vorgelager- 
teuFlexur. 
Anus  prae- 
temat 


10.  IV.  hohe  Einlaufe  ohne  Erfolg,  heute  Nacht  mehrfach  erbrochen 
(nicht  fftknlent). 

Operation:  Geh.  Bat.  Helfer  ich.  Chloroform  Narkose.  Med.  Laparo- 
tomie ergibt  walnußgroßen,  strikturierenden  Tumor  der  unteren  Flexura 
sigmoidea.  Entleerung  des  Colon  durch  Punktion.  Besektion  der  Elex, 
sig.  und  Vereinigung  end  to  end. 

26.  VI.  geheilt  entlassen. 


1176/1902.    B.,  41  Jahre,  Händlersfrau.    Ileus  durch  Carc. 
Anus  praeternat.    Besectio   flex.   sigm.    24.   X.   1902   bis 


48.  J.-N 
flex.  sigmoid. 
1.  IIL  1903. 

Seit  3  Wochen  Verstopfang.  Seit  8  Tagen  kein  Stuhlgang,  seit  5  Tagen 
keine  Winde.    Erbrechen.    Kein  Koterbrechen. 

Status:  Abdomen  aufgetrieben.  Von  Zeit  zu  Zeit  Darmsteifung  im 
Colou  descendens.  Hinter  dem  Uterus  höckrige  Geschwulst,  die  etwas  be- 
weglich, die  Bewegungen  des  Uterus  nicht  mitmacht.  Per  rectum  nihil. 
Darmrohr  am  Promontorium  umgeknickt 

Behandlung.    25.  X.    Anns  praeternaturalis  an  der  Flex.  sigmoid. 

33* 
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14.  XL  Med.  Laparotomie:  Dr.  GöbelL    8  cm  oberhalb  des  Rektoms 
derber,  böckriger,  strikturierender  Tumor  der  Flexur:  Resektion. 
Fistelbildung  vom  oberen  Bektomstumpf  aas. 

1.  IIL  1908  mit  feiner  Fistel  entlassen. 

49.  J.-N.  822/1903.  Z.  D.,  55  Jahre,  Frau.  Ileus  durch  Carc  flex. 
sigmoid.    Anns  praeternat    Resektion  der  Flex.  sigm. 

2.  V.  1903  bis  27.  VL  1903. 

Seit  5  Monaten  heftige,  anfi&Usweise  auftretende  Schmerzen  im  Leib. 
Obstipation.    Seit  8  Tagen   kein  Stuhl,   seit  einigen  Tagen  keine  Winde. 

Abdomen  stark  aufgetrieben.  In  der  linken  Bauchseite  sehr  weite 
Schlinge  ohne  starke  Peristaltik  (Colon  desc.  Flexur),  keine  vermehrte 
Peristaltik.  20  cm  oberhalb  des  Anus  impermeables  Hindernis.  Kein 
Stuhlgang,  keine  Winde. 

Behandlung.  3.  V.  1903.  Anus  praeternat  in  der  Flex.  sigmoidea. 

22.  Y.  1903.  Operation  (Geb.  Rat  Helf  erich.):  Resektion  der  Flex. 
sigmoid.  welche  ein  strikt.  Gare,  trägt. 

27.  VL  1903  geheilt  entlassen. 

50.  J.-N.  1755/1905.  F.  C,  35  Jahre,  Arbeiters  Frau  aus  C.  Auf- 
nahme 13.  IL  1906. 

Gare.  flex.  sigmoideae.    Darmverschluß. 

Resectio  flex.  sigmoideae.    Anus  praeternat. 

Anamnese:  1.  IL  1906  heftiger  Schmerz  in  der  linken  Bauchseite 
beim  Wassereimerheben.  Initiales  Erbrechen.  —  (Schon  einige  Wochen 
lang  schmerzhaftes  Ziehen  im  Leib.)  Leib  aufgetrieben,  gespannt,  kein 
Stuhlgang,  keine  Winde.  Alle  V2 — 1  Stunde  kolikartige  Schmerzen.  Er- 
brechen stets  nach  Nahrungsaufnahme,  niemals  kotig. 

S  tatus:  Kleine  Frau,  nicht  schwer  krank  aussehend.  Puls  regelmäßig 
von  mittlerer  FtQle  und  Spannung.  Puls  112.  Temperatur  38,0®.  Ab- 
domen stark  aufgetrieben,  aber  keine  Faßform.  Leber  in  Eantenstellung. 
Stark  vermehrte  Peristaltik.  Konfiguration  des  Bauches  sehr  wechselnd. 
Von  Zeit  zu  Zeit  bäumt  sich  im  linken  Hypogastrium  eine  von  außen-oben 
nach  innen-unten  verlaufende  dicke  Darmschlinge  mächtig  auf.  Auch  in 
den  übrigen  Partien  des  Leibes  lebhafte  Darmbewegung.  Cdcalgegend 
absolut  ruhig.  Kein  cöcaler  Meteorismus.  Gestalt  und  Lage  der  sich 
steifenden  Schlinge  spricht  für  die  Flexura  sigmoidea.  Uterus  retroflek- 
tiert,  links  fixiert  Geringer  Vaginalprolaps.  Per  rectum:  hinter  dem 
Corpus  uteri  liegt  eine  druckempfindlich  geblähte  Schlinge.  Im  Douglas 
anscheinend  freier  Erguß. 

Diagnose:  Obturationsileus,  ob  im  unteren  Ileum  oder  der  Flex. 
sigmoidea  zweifelhaft. 

Behandlung :  Med.  Laparotomie  (Dr.  G  ö  b  e  1 1).  Geringes  seröses  Exsudat 
Strikturierendes  Carcinom  der  Flex.  sigmoidea.  Dasselbe  liegt  im  kleinen 
Becken  hinter  dem  retroflektierten  Uterus,  der  nach  hinten  durch  zahl- 
reiche Adhäsionen  fixiert  ist.  Carc.  verschließt  die  Flexur  nicht  voll- 
ständig, Rektum  füllt  sich  nach  Aufheben  der  Knickung,  folglich  hat  die 
Verlagerung  des  Tumors   hinter   das  Corpus   uteri   mit   als   mechanische-s 
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Moment  beim  Herbeiführen  des  Darmverschlnsses  gewirkt.    Entleerung  des 
Dünndarms  durch  Punktion  des  Ileum.    Resektion   und  Vorlagerung  der 
Flex.  sigmoidea  durch  eine  zweite  Wunde  im  linken  Hypogastrium.   Etagen- 
naht der  med.  Wunde.  — 
Glatter  Verlauf. 

Fremdkörper. 


Nr. 

Name 

1 

< 

11 

Diagnose 

Befund 

Operations- 
verfahren 

Darm 

entleert 

Hg 

1 

ja 

nein 

s 

51  1 

1 

52 
53 

CK. 

1904 

M.  L. 

1699/1904 

Ft.  H. 

;           1902 

1 

9  J. 
m. 

63J. 
w. 

32J. 
w. 

5  Tage 

6  Tage 
ITag 

Obturations- 
ilens  des 
Dünn- 
darms. 

DÜnndarm- 
verschlnß. 

Darmver- 
schlufi 
durch  Mur- 
phyknopf. 

Spastische 
Kontrak- 
tion des 
Dünn- 
darms, 
Spulwurm. 

Gallenstein 
im  Dünn- 
darm. 

Murphy- 
knopf  im 
Ileum. 

Enterotomie, 
Extraktion 
des  ^ul- 
wurms, 
Darmnaht. 

Enterotomie, 
Extraktion 
des  Steins, 
Darmnaht 

Enterotomie, 
Extraktion 
des  Mur- 
phyknopfs, 
Darmnaht. 

— 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

— 

51.  C.  K.,  Schüler,  9  Jahre  alt,  aus  N.  Aufgenommen  19.  VI.  04, 
entlassen  12.  VII.  04. 

Spastischer  Dünndarmverschluß  (Ascaris). 
Enterotomie,  Extraktion  des  Wurms. 

Anamnese:  14.  VI.  04  abends  Erbrechen  und  Leibschmerzen.  Der 
hinzugezogene  Arzt  verordnete  Abführmittel.  Das  Erbrechen  und  die 
Schmerzen  nahmen  zu.  Erbrochen  wurden  immer  grünliche  Massen,  die 
niemals  kotig  waren.  Gestern  abend,  sowie  heute  vormittag  wurde  je  ein 
Spulwurm  erbrochen.  Kein  Fieber.  —  Vor  4  Wochen  Diphtherie,  seitdem 
dauernd  kränklich;  vielfach  Husten. 

Status:  Kräftig  gebauter,  blasser  Junge.  Sensorium  erhalten.  Körper- 
wärme leicht  erhöht  Puls  120.  Kein  Aufstoßen.  Etwas,  nicht  kotiges 
Erbrechen.  Leib  stark  aufgetrieben.  Leberdämpfnng  hochgedrängt,  aber 
vorhanden.  Das  ganze  Abdomen  wird  als  druckempfindlich  bezeichnet, 
nirgends  eine  besonders  starke  Schmerzhaftigkeit  Nirgends  eine  Resistenz 
fühlbar.    In  der  Oberbauchgegend  kann  man  deutlich  verschiedene  aufge- 
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blähte  Darmschlingen  isoliert  erkennen,  zeitweise  aach  leichte  peristaltische 
Bewegungen.    Winde  gehen  nicht  ab. 

Sofortige  Operation  in  Narkose:  Mediane  Laparotomie  (Dr.  Göbell). 
Peritoneum  überall  glatt  und  glänzend.  Vorliegende  Dftnndarmschlingm 
gebläht.  Nach  Vorlagerung  derselben  sieht  man  sie  nicht  ganz  scharf, 
sondern  mehr  allmählich  in  kollabierten  Dünndarm  übergehen.  An  der 
Übergangsstelle,  die  dem  Ilenm  angehört,  fühlt  man  einen  gekrümmten 
Spulwurm  im  Inneren  liegen.  Kleine  Incision  und  Extraktion  des  Wurms. 
Naht  der  Enterotomiewunde.    Etagennaht. 

21.  VI.  Temperatur  gestern  abend  plötzlich  88,9,  Puls  148.  Kein 
Aufstoßen,  kein  Erbrechen.    Kochsalzinfusion. 

22.  VI.  Völliges  Wohlbefinden.  Puls  nach  kleinen  Digitalisdosen  wieder 
kräftig.    Leib  weich,  seit  gestern  mittag  Stuhl  und  reichlich  Winde. 

25.  VI.  Bis  auf  leichte  Bronchitis  Allgemeinzustand  befriedigend.  Pat 
erholt  sich  zusehends,  täglich  normale  Stuhlentleerung. 

12.  VII.  Wunde  glatt  geheilt.  Entlassung  mit  gut  sitzender  Bauch- 
binde.    Pat.  ist  völlig  beschwerdefrei. 

52.  J.-N.  1699/1904.  M.  L.,  Frau,  63  Jahre  alt,  aus  K.  Aufgenommen 
4.  in.  05,  entlassen  25.  III.  05.  Gallensteinileus.  Enterotomie.  Extrak- 
tion des  Steins. 

Anamnese:  In  der  Jugend  angeblich  stets  gesund.  6 mal  geboren, 
3  Kinder  sind  erwachsen  und  gesund,  3  in  frühester  Jugend  gestorben. 
Niemals  Abort.  Seit  Jahren  träger  Stuhlgang.  27.  11.  05  plötzlich  hef- 
tiges reichliches  Erbrechen,  gleichzeitig  starker  Stuhldrang,  den  Pat  jedoch 
nicht  befriedigen  konnte,  da  sich  in  ihrer  linken  Bauchseite  dem  ein 
Hindernis  entgegenzustellen  schien.  Winde  gingen  nicht  ab.  An  den 
folgenden  Tagen  wiederholte  sich  das  Erbrechen,  seit  vorgestern  ist  das 
Erbrochene  übelriechend.  Die  Schmerzen  zeitweise  etwas  stärker,  aber 
niemals  erheblich.  Stuhl  wurde  während  der  ganzen  Zeit  nicht  entleert 
Früher  nie  Blut  im  Stuhl.  Niemals  Gelbsucht,  nie  Leibschmerzen  oder 
Koliken. 

Status:  Kräftig  gebaute  ältere  Frau  in  gutem  Ernährungszustände, 
von  guter  Gesichtsfarbe.  Temperatur  37,8.  Puls  116,  kräftig,  regelmäßig. 
Herz  ohne  Befund. 

Abdomen  mäßig  stark  aufgetrieben,  nirgends  eine  Resistenz  in  ihm 
fühlbar.  Druckempfindlichkeit  besteht  nicht.  Links  unten  nicht  verschiebliche 
Dämpfung,  die  sonst  in  den  abhängigen  Partien  nicht  besteht.  Leber- 
dämpfung überragt  nicht  den  Rippenrand,  Milz  nicht  vergrößert  Rektal- 
befund negativ.     Sehr  häufiges  fäkulentes  Erbrechen. 

Hoher  Einlauf  ohne  Erfolg.    Urin:  Spuren  von  Albumen,  kein  Zucker. 

6.  III.  05  nachts  und  heute  morgen  nach  der  Magenspülung  wieder- 
holt kotig  erbrochen. 

Temperatur  37,1  ^  Puls  90. 

Operation  in  Chloroform-Narkose.  Mediane  Laparotomie  (Dr.  Baum) 
umschneidet  den  Nabel.  Dünndarmschlingen  lebhaft  gerötet,  nur  mäßig 
gebläht  Daneben  quellen  aus  der  Tiefe  bleiche,  nicht  injizierte  Darm- 
schlingen von  nur  Kleinfingerdicke.  An  der  Grenze  zwischen  weitem  und 
engem  Lumen  fühlt  man  einen  über  walnußgroßen  Tumor.    Derselbe  wird 
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sofort  als  Gallenstein  erkannt  und  durch  Enterotomie  entfernt.  Eatgut- 
naht  der  Schleimhaut,  zweifache  Lembert-Naht  Vemähung  der  Bauch* 
wunde. 

Abends  Temperatur  38,8.  Kotiges  Erbrechen  noch  kurz  nach  der 
Operation,  hat  im  Lauf  des  Tages  völlig  aufgehört.  Opiumz&pfchen,  Extr. 
Op.  0,05.    Nachts  Morphin  0,01. 

9.  III.  Pat.  entleert  spontan  normalen  Stuhl.    Völliges  Wohlbefinden. 

16.  III.  Entfernung  der  Nähte.  Heilung  p.  p.,  Darmtätigkeit  voll- 
kommen normal. 

25.  IIL  Greheilt  entlassen. 

53.  E.  H.,  S%  Jahre,  Lokomotivführers  Frau  iu  E.  Aufgenommen 
18.  XI.  02,  entlassen  21. 1.  03.  Darmverschluß  durch  Murphyknopf.  Nach 
Gastroenterostomie.    Enterotomie.    Extraktion  des  Knopfes. 

Pat  wurde  wegen  Ptosis  und  Dilatatio  ventriculi  am  21.  XI.  02 
operiert.  Es  wurde  die  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  mit  Murphy- 
knopf (Dr.  Göbell)  ausgeflXhrt  Am  2.  XII.  02,  am  elften  Tage  nach  der 
Operation  Erbrechen,  am  4.  XII.  02  links  Relaparotomie  (Geh.  Rat  Helfe- 
rich)  wegen  Circulus  vitiosus.  Murphyknopf  verschwunden.  Abführender 
Jejnnumteil  durch  Adh&sion  und  Narbenstränge  so  gedreht,  daß  er  undurch- 
g&ngig  geworden  war.  Gegenüber  der  Anastomosenstelle  war  die  Dünn- 
darmwand narbig  verändert  Eine  erweiternde  Plastik  führte  nicht  zum 
Ziele.  Am  6.  XII.  02  II.  Relaparotomie  (Dr.  Göbell)  und  Enteroanasto- 
mose,  zwischen  zu-  und  abführendem  Darm  (mit  Naht).  Am  26.  XII.  02 
Leibschmerzen,  Kolik,  vermehrte  Peristaltik.  Winde  und  Stuhl  vorhanden. 
28.  Xn.  02.  Immer  noch  derselbe  Zustand.  Ursache:  Murphyknopf  im 
Douglas  zwischen  Rektum  und  Vagina  gut  beweglich  im  Dünndarm  liegend 
zu  fühlen. 

3.  I.  03.  Versuche,  erst  mit  Physostigmin  salicyl,  dann  mit  Atropin 
und  Abführmitteln  den  Knopf  zu  befördern,  mißlingen.  Kein  Stuhlgang, 
keine  Winde.  Deshalb  im  I.  Ätherrausch:  Laparotomie  (Geh.  Rat  Helf  e- 
rich).  Im  Ileum,  dessen  Serosa  etwas  ii^iziert,  Murphyknopf,  nicht  fixiert 
Enterotomie,  Extraktion  des  Knopfes.  Darmnaht  Etagennaht  der  Bauchwunde. 
21.  I.  03  geheilt  entlassen. 

54.  J.-N.  1546/1905.  S.  Sehn.,  43  Jahre,  Landmannsfrau  aus  W. 
Aufnahme  8.  I.  06,  entlassen  12.  II.  06.  Chronischer  Darm  Verschluß  durch 
Peritonitis  tub.    Laparotomie. 

Anamnese:  Anfang  November  1905  nachts  Erbrechen,  morgens  Durch- 
fälle. Seit  Anfang  Dezember  1905  Obstipation.  Seit  Anfang  Januar  Er- 
brechen, anfangs  gallig,  dann  sehr  reichlich  und  von  fäkulentem  Geruch. 
Dabei  ließ  sich  durch  Elysmata  immer  noch  Stuhl  erzielen,  der  geformt 
und  von  normaler  Farbe.    Urin:  starker  Indikangehalt 

Status:  Abgemagerte  Frau.  Puls  120,  mittelkräftig,  nicht  ganz  regel- 
mäßig. Abdomen  aufgetrieben,  Bauchdecken  gespannt  D&mpfung  in  den 
abhängigen  Partien,  kein  freier  Flüssigkeitserguß.  Im  rechten  Hypogastr. 
und  unter  dem  Nabel  scheibenförmiger  Tumor.  Im  linken  Hypogastrium 
einzelne  geblähte  Darmschlingen.  Uterus  nach  abwärts  und  links  ver- 
lagert.   Im  Douglas  nnd  links  vom  Uterus  Druckempfindlichkeit    Magen- 
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Spülung,  ftlmlenter  Inlialt.    Auf  9  Liter  Einlauf  weidier  Stolil,  spärliche 
Winde. 

Behandlung:  Morph.-Ghloroform-Narkose.  Mediane  Lapafotomie  (Geh. 
Rat  Helf  erich)  legt  eine  intraperitoneale  von  Netz  und  Därmen  gebildet«, 
mit  Knötchen  versehene,  breite,  gleichmäßige  Fläche  frei.  Oberhalb  des 
Nabels  kann  man  einzelne  verklebte  Dünndarmschlingen  präparieren.  Es 
wird  darauf  verzichtet, '  das  Passagehindemis  zu  suchen,  weil  unmöglich. 
Deshalb  Tamponade,  Situationsnähte.  Verband.  Verlauf:  Es  gelingt,  die 
Nachbehandlung  so  zu  leiten,  daß  die  Darmfunktion  auch  ohne  Klistiere 
normal  ist  und  die  Nahrungsaufnahme  gut  vonstatten  geht  Laparotomie- 
wunde  am  10.  II.  zum  größten  Teil  geschlossen.  Da  der  psychische  Zu- 
stand der  Patientin  zu  wünschen  übrig  läßt,  am  12.  IL  06  nach  Hause 
entlassen. 


XXVI. 
Aus  dem  Diakonissenhaus  „Paulinenstift"  zu  Wiesbaden. 

Einseitige  angebome  GesichtshypertropMe. 

Von 
Oberarzt  Dr.  BmBt  Fagensteoher. 

(Mit  6  Abbildungen.) 

Einseitige  angeborene  Gesichtshypertrophie  ist  eine  seltene 
Affektion.  Der  nachfolgende  Fall  zeigt  zudem  einige  Eigentüm- 
lichkeiten. Auf  die  Wiedergabe  von  Literatur  verzichte  ich,  sie 
ist  in  den  letzten  Mitteilungen  von  Werner (1)^)  und  Zondeck (2) 
und  den  dort  zitierten  Autoren  zu  finden. 

Die  angeborene  halbseitige  Gesichtshypertrophie  ge- 
hört zum  sogen,  partiellen  angeborenen  Riesenwuchs.  Sie 
wird  für  sich  beobachtet,  aber  auch  in  Kombination  mit  Vergröße- 
rung an  den  Extremitäten.  Wie  dort,  gibt  es  (Busch,  Fischer) 
FäUe,  in  welchen  Knochen  und  Weichteile  gleichmäßig  gewachsen 
sind,  solche,  in  denen  die  Bedeckungen,  besonders  das  Fett  stärker, 
geschwulstartig  hypertrophiert,  und  solche  mit  Vergrößerung  der 
Weichteile  ohne  Beteiligung  des  Knochens.  Zur  zweiten  Kategorie 
gehört  unser  Fall. 

H.  y.  aus  B.  bei  Wiesbaden,  zurzeit  35  Jahre  alt,  wurde  mit  einer 
Geschwulst  in  der  linken  Wangengegend  geboren.  Dieselbe  soll  langsam 
gewachsen  sein  und  wurde  im  Jahr  1874,  im  fünften  Lebensjahre,  in  der 
chirurgischen  Klinik  in  Marburg  operiert  Es  fand  sich  nach  freundlicher 
Auskunft  der  Klinik  dort  folgende  Notiz. 

Diagnose:  Lipom  der  linken  Wange.  Nach  der  Operation  die  unteren 
Partien  geschrumpft,  die  oberen  wieder  weiter  gewuchert.    Auch  die  Kiefer 


1)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literaturverzeichnis. 
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und  das  Jochbein  sind  dicker  als  auf  der  rechten  Seite,  so  daß  ob  adir  eine 
halbseitige  Gesichtshypertrophie  darstellt 

Aas  der  Schalzeit  fand  sich  fiine  fitesenanfnahme,  welche  darch  Ver- 
ffMerang  tue  Abbüthing  (Flg.  1)  lieferte. 

Im  Laafe  der  Jahre  soll  die  „Geschwulst"  langsam  weiter  gewachsen 
sein  und  vor  ca.  3  Jahren  die  jetzige  Größe  erreicht  haben.  Seitdem  hat 
sich  dann  noch  eine  weiter  unter  dem  linken  Unterkiefer  gebildet 

Das  Aussehen  im  März  1904  gibt  Fig.  2. 

Man  erkennt,  daß  die  linke  Wangengegend  jetzt  von  einer  kolossalen, 
nach  oben  bis  aufs  untere  Augenlid  und  etwas  auf  die  Schläfe,  nach  unten 
bis  ttber  den  Unterkieferrand  auf  den  Hals,  nach  vorne  bis  zu  der  Nase 
reichende  Auftreibung  eingenommen  wird.    Die  Stirn   ist  frei.    Die  Nase 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


nach  rechts  gedreht,  der  Mundwinkel  hängt  mit  den  benachbarten  Wangen- 
teilen schlaff  herab  und  wulstig  drängt  sich  Schleimhaut  hervor.  Die 
linken  Hälften  beider  Lippen  sind  ums  Doppelte  verdickt  und  wie  auch 
das  Kinn,  mit  einem  derben  Haarwuchs  besetzt 

Die  Mittellinie  des  Gesichtes  ist  so  nach  rechts  konkav.  Die  größte 
Masse  der  Auftreibung  entspricht  der  Lage  nach  dem  Jochbein.  Der  Joch- 
bogen sowie  der  Proc.  frontalis  springen  stärker  hervor,  die  eigentliche 
Schläfengegend  ist  aber  frei,  ebenso  zeigt  die  Augenhöhle,  der  Bulbus,  so- 
wie die  äußere  Nase  keine  Differenz  zwischen  beiden  Seiten.  Desgleichen 
ist  das  Cranium  an  der  Ungleichheit  nicht  beteiligt  Die  Weichteile 
überm  Jochbein  sind  derb,  verdickt  Die  Wangenhaut  mit  erweiterten  Ge- 
fäßen durchsetzt;  quer  über  die  Wange  eine  alte  feine  Narbe.  In  der 
Submaxillargegend  eine  fast  gänseeigroße,  derbe,  schmerzhafte  (je- 
schwulst,  gegen  den  Kiefer  verschieblich. 

Läßt  man  den  Mund  öffnen,  so  erkennt  man,  daß  auch  die  links- 
seitigen Ober-  wie  Unterkieferhälften   größer   sind   als   die   rechtsseitigen. 
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In  der  Fossa  canina  keine  besondere  Anftreibung,  was  4u  gleichmäßigen 
Vergrößerung  nach  allen  Dimensionen  entspricht.  Der  Processus  Bl?eolaris 
des  Oberkiefers  ist  aber  wulstartig  verbreitert  und  steht  Ober  die  äußere 
Eieferfläche  vor,  so  daß  die  Zähne  etwa  1  cm  nach  außen  von  denen  des 
Unterkiefers  zu  stehen  kommen  (Fig.  8).  Letzterer  bildet  einen  weiteren 
Bogen  als  der  rechte;  auch  hier  Oberragt  der  Alveolarfortsatz  die  Fläche 
des  Körpers. 

Die  Zahnbildung  gibt  die  nach  einem  Gipsabguß  (Zahnarzt  Hennig) 
gefertigte  Photographie  (Fig.  3  u.  4)  wieder,  genanntem  Herrn  verdanke 
ich  folgende  genauere  Beschreibung. 

Auf  der  rechten,  also  normalen  Seite  des  Oberkiefers  fehlen  von 
Zähnen  Prämolar  II,  Molar  I  und  IL  Auf  derselben  Seite  im  Unterkiefer 
sind  die  sämtlichen  Zähne  vorhanden 
und  besonders  die  3  Molaren  gut  ent- 
wickelt. Alle  Zähne  sind  gesund,  von 
schmutzig  gelblicher  Farbe.  Wegen 
Raummangels  stehen  unten  die  Zähne 
etwas  gedrängt  Von  der  Mittellinie 
ab  stehen  die  Zähne  oben  wie  unten 
fast  in  einer  graden  Linie,  wie  wir  es 
bei  V-förmigen  oder  besser  sogenannten 
komprimiertenKiefern  beobachten  können. 

Die    linke     hypertrophische    Seite 
des   Oberkiefers     ist    kolossal    ausge- 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


bochtet.  Der  Alveolarfortsatz  ist  sehr  dick  und  flach  und  fehlt  nach  dem 
II.  Prämolar  ganz^  Es  sind  nur  die  beiden  Incisivi,  Caninus  und  die 
beiden  Prämolaren  vorhanden.  Die  Zähne  sind  breiter  wie  die  der  rechten 
Seite  und  sämtlich  halbretiniert  und  in  ihrer  Form  schwach  entwickelt. 
Besonders  auffallend  breit  ist  der  Caninus,  der  wohl  doppelt  so  breit  ist 
als  sein  Pendant.  Die  Krone  ist  rundlich,  sehr  gedrungen,  an  der  Spitze 
hat  er  eine  kleine  Schmelzhypertrophie  in  Gestalt  eines  Tröpfchens.  Die 
Prämolaren  weichen  ebenfalls  sehr  von  der  normalen  Form  ab.  Die 
Kronen  sind  rundlich  und  dick,  die  beiden  Höcker  sind  bloß  angedeutet, 
ebenso  die  dazwischen  liegende  Furche.  Das  Zahnfleisch  ist  sehr  wulstig 
und  etwas  hyperämisch.  Die  Gaumennaht  ist  in  der  Mitte  des  Gaumens 
etwas  nach  links  angebogen.  In  der  Mitte  ist  auch  der  Gaumen  links 
etwas  tiefer  als  rechts. 
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Mißt  man  die  Breite  des  Oberkiefers  zwischen  Prämolar  I  der  rechten 
und  linken  Seite,  so  ergibt  sich  eine  Breite  von  4,7  cm,  w&hrend  er  ohne 
Hypertrophie  der  linken  Seite  vielleicht  nnr  3  cm  breit  wäre.  Im  Unterkiefer 
stehen  von  der  Mittellinie  ab  eben&lls  nur  die  beiden  Incisivi,  Caninns 
nnd  die  2  Prämolaren.  Der  Alveolarfortsatz  ist  außerordentlich  dick  und 
die  Zähne  sind  etwas  nach  innen  geneigt.  Nach  dem  II.  Prämolar  ist  ein 
dicker  Schleimhantwulst  vorhanden,  der  sich  hin  nnd  her  bewegen  läßt 
Wie  oben  sind  anch  hier  die  Zähne  mangelhaft  entwickelt,  halb  retiniert 
Der  Unterkiefer  ist  nicht  ausgebuchtet,  so  daß  beim  Schließen  der  Zähne 
die  oberen  außerhalb  der  unteren  zn  stehen  kommen,  während  auf  der 
rechten  Seite  beide  Zahnreihen  sehr  gut  artikulieren.  Bei  einer  Extraktion 
des  oberen  II.  Prämolar  wurde  ein  außerordentlich  weites  Foramen  apicale 
der  Wurzel  vorgefunden. 

Genauere  Maße  der  Kopf  knocken  sind  folgende: 

Umfang  des  Schädels  51,5  cm,  davon  fallen  auf  rechts  und  links 
gleiche  Längen. 

Abstand  von  Kinn  und  Tnberparietale  rechts  1 

links    I  ^^* 

Entfernung  von  Nasenwurzel  zu  Tuber  parietale  rechte  wie  linke  26. 
„  „    Tuber  frontale  zu  T.  p.  d.  wie  sin.  16. 

Entfernung  von  Nasenwurzel  zum  Jochbogen  rechts     7 
„  „  „  „  „         links   10. 

Entfernung  von  Nasenwurzel  zum  äußeren  Augenwinkel  beiderseits  4,5  cm. 
Unterkieferlänge  (vom  Winkel  bis  zum  Kinn) 
rechts  8,5 
links  9. 

Dieselbe  mit  dem  Bandmaß  gemessen  über  die  Haut  rechts  9,5, 
links  12. 

Die  Mundschleimhaut  ist  im  ganzen  verdickt,  schwammig,  das 
Mundsekret  riechend;  eine  beutelartige,  breitgestielte,  polypöse  Wulstung 
der  Schleimhaut  sitzt  in  der  Höhe  der  unteren  Zahnreihe  nahe  dem  Mund- 
winkel und  hängt  (s.  oben)  aus  demselben;  eine  zweite  kleinere  drängt  sich 
hinten  in  den  Winkel  zwischen  den  Kiefern. 

Die  Zunge  üat  ein  sehr  merkwürdiges  Aussehen:  (Fig.  5)  Sie  weicht 
beim  Herausstrecken  nach  rechts  ab.  Die  rechte  Hälfte  ist  glatt,  schmal, 
die  linke  2 — 8  mal  so  breit,  wulstig,  ihre  Oberfläche  mit  dicken  getrennten 
Papillen  und  dicht  beieinander  stehenden  Höckern,  und  ihr  Rand  mit 
kahnenkammartigen  im  geschlossenen  Mund  zwischen  die  Zähne  sich 
drängenden  Lappen  besetzt. 

Beide  Ohren  gleich  breit  und  lang,  das  linke  aber  etwas  dicker  als 
das  rechte. 

Das  Röntgenbild  ergab  nichts  Besonderes  insbesondere  an  der  Knochen- 
strnktur  auch  an  der  Schädelbasis. 

Patientin  ist  im  übrigen  von  mäßiger  Größe,  wohlgebaut,  gesund. 
Beide  Kleinfinger  zeigen  angeborene  Beugestellnng,  die  Haut  der  linken 
Hand  ist  verdickt,  bläulich  verförbt,  ähnlich  der  Wangenhaut  wesentlich 
in  ihrer  ulnaren  Hälfte  und  am  4.  und  5.  Finger,  angeblich  erst  seit  dem 
Sommer  seit  einem  Nadelstich. 


Einseitige  angeborne  Gesichtshypertrophie. 


523 


Die  Behandlung  trachtele  danach,  durch  ausgiebige  Exzisionen 
die  außerordentliche  Entstellung  wenigstens  zum  Teil  auszugleichen.  Hier- 
bei wird  eine  Reihe  bemerkenswerter  Befunde  erhoben: 

Am  16.  März  1904  wird  zunächst  ein  Schnitt  Ober  die  Geschwulst 
der  Submaxillargegend  geftlhrt    Fettgewebe  stark  hypertrophisch. 

Speicheldrüse  vergrößert,  derb,  von  zahlreichen  Venen  umgeben 
(Mikroskopisch  normal.)  Nach  vorne  von  ihr  findet  sich  eine  teilweise 
von  Muskulatur  (Biventerbauch?)  umschlossenes,  blauschimmerndes  Gebilde. 
Dasselbe  besteht  1.  aus  einer  Cyste  mit  schmutzig-braunem  Inhalt  und 
teils    glatter,   teils    feinhöckriger   Wand    ohne    einen    AusfOhrungsgang. 


Fig.  5. 


2.  Vom  und  tlber  der  Cyste,  dicht  an  ihr  und  bis  an  das  Kinn  hin  ge- 
legen, gallertig-schleimigem  lockrem  Gewebe,  das  von  einer  schmie- 
rigen braun-grünen  Masse  infiltriert  ist.  Ein  Teil  letzterer  fließt  aus.  Das 
ganze  Submaxillardreieck  wird  ausgeräumt.  Lymphdrüsen  kommen  nicht 
zu  Gesicht  Nach  unten  wird  das  Zungenbeinhorn  freigelegt,,  ein  Zu- 
sammenhang der  Cyste  mit  der  Schilddrüse  besteht  nicht.  Nach  hinten 
erscheint  in  der  Wunde  ein  weißer,  dicker,  runder  Strang,  der  sich  als  der 
kolossal  verdickte  Nervus  hypoglossus  erweist  Vorne  und  hinten  wird  die 
verdickte  und  erweiterte  Art  maxillaris  externa  durchschnitten;  dann  die 
Carotis  externa  unterbunden,  nunmehr  ein  großer  dreieckiger  Lappen 
mit  der  Basis   längs    des  Jochbogens  aus  der  Wange  geschnitten  und  der 
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Deffekt  entsprechend  vernäht.  Die  Weichteile  sind  mehrere  cm  dick.  Trotz 
der  Carotisunterbindung  spritzen  noch  einige  Gefäße.  Endlich  Abtragung 
des  aus  dem  Mund  hängenden  Schleimhautwulstes. 

Am  16.  V.  wird  ein  weiterer  Keil  aus  der  Wange  sowie  ein  quere- 
liptisches  Stück  aus  dem  erweiterten  Mundwinkel,  enthaltend  Lippenrot 
mit  vergrößerten  BalgdrOsen  exzidiert,  das  ganze  Jochbein  weg- 
genommen mit  Eröffnung  des  Antrum.  Diesmal  spritzen  zahlreiche, 
sehr  weite  Ge&ße  und  verursachen  beträchtliche  Blutung. 

Es  folgen  weitere  Operationen,  um  das  Unterlid  zu  verkleineren,  den 
herabgesunkenen  weiten  Mundwinkel  zu  heben  und  die  Mundform  herzu- 
stellen. Alle  Wunden  heilten  rasch  per  primam,  die  Narbenbildung  war 
nirgends  übermäßig,  eher  zart,  die  Narben  wurden  schnell  blaß.  Der  Ver- 
such einer  Muskelplastik   zur  Hebung   des  Mundwinkels   vermittels  eines 


Fig.  6. 

aus  dem  Temporaiis  und  seiner  Sehne  entnommenen  Lappens  mißlang. 
Das  schließlich  erreichte  Resultat  gibt  eine  Photographie  vom}Mai  1905 
(Fig.  6). 

Die  histologische  Untersuchung  ergab: 

Das  Fettgewebe  macht  den  Hauptteil  der  Wucherung  ans.  1.  An 
den  Hautstücken  zeigt  es  einfache  Vermehrung  im  subkutanen  Oewebe 
ohne  besondere  Läppchenbildung;  das  bindegewebige  Gerüst  durchsetzt  es 
mit  unregelmäßigen  verdickten  Balken.  Wo  Muskel  geschnitten  ist,  zeigt 
er  mäßige  Vermehrung  des  interfibrillären  Bindegewebes.  Die  Fasern  sind 
von  verschieden  dickem  Querschnitt  bis  zur  Dicke  der  Extremitätenmuskel- 
fasern. Die  Facialisäste  sind  in  dickes  elastisches  Bindegewebe  einge- 
scheidet.  Die  Verzweigungen  der  sensiblen  Nerven  an  der  Kutis  zeigen 
das  nicht.  Sonst  ist  in  der  Kutis  eine  allgemeine  Vermehrung  des  Binde- 
gewebes zu  konstatieren.  Drüsen,  Haarbälge,  glatte  Muskulatur,  ohne  be- 
sonderea,  die  Gefäße  stellenweise  verdickt    In  der  Wangenhaut  finden  sich 
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in  der  Entis,  zum  Teil  dicht  unterm  Epithel  zahlreiche,  rundliche  und  ausge- 
buchtete wandungslose,  nur  mit  Endothel  ausgekleidete  Lumina.  Das  Epithel 
ist  hier  verdünnt,  die  Papillen  schlecht  entwickelt;  die  Basalzellen  überall 
stark  pigmentiert  An  den  auch  makroskopisch  gefäß&rmeren  Partien  sind 
auch  die  Papillen  besser  ausgebildet.  Im  übrigen  nirgends  entzündliche 
Erscheinungen,  keine  Veränderungen  der  Lymphgefäße,  im  Bindegewebe 
zerstreute  Wucherung  junger  Kerne.  Im  wesentlichen  also  eine  gleich- 
mäßige Verdickung  mit  Bindegewebehyperplasie  und  starker  Fettwucherung, 

Die  Cyste  besteht  aus  einer  gegen  die  Umgebung  nicht  abgegrenzten 
bindegewebigen  Kapsel,  welche  auf  ihrer  Innenseite  einen  Belag  von 
niedrigen  Zellen  ohne  Flimmerbelag  trägt  Die  Zellen  liegen  meist  ein- 
schichtig, sind  teils  abgeplattet,  teils  kubisch,  in  den  fieJtenartigen  Ein- 
senkungen  auch  zweischichtig.  Wo  der  Schnitt  sie  flach  getroffen  hat, 
lassen  sie  keine  scharfen  Zellgrenzen,  keine  epithelartige  Anordnung  er- 
kennen, die  Zellform  ist  unregelmäßig,  zum  Teil  mit  Ausläufern.  Die 
Kerne  blaß,  oval,  mit  deutlichem  Kernkörper,  oder  dichter,  rundlich.  Hier 
gleichen  sie  durchaus  den  Zellen,  wie  sie  in  der  Nachbarschaft  die  Binde- 
gewebs- und  Saftspalten  auskleiden  und  auch  dort  zum  Teil  gewuchert 
sind,  so  daß  sie  große  Haufen  und  Herde  bilden. 

Das  schleimige  Gewebe  in  der  Umgebung  ist  degenerierte  Muskulatur; 
die  Fasern  befinden  sich  in  körnigem  Zerfall  und  sind  nur  als  Reste;  als 
rundliche  oder  längliche  Elemente  mit  gut  erhaltenem  Kern  vorhanden. 
An  andern  Stellen  finden  sich  nur  strukturlose  Beste  zwischen  Fasern  mit 
spärlichen  Bindegewebskernen;  an  andern  endlich  hat  sich  kapillarreiches 
lockres  Bindegewebe  entwickelt    Thioninfärbung  auf  Schleim  negativ. 

Durch  einen  glücklichen  Zufall  läßt  sich  hier  der  Fall  an  der 
Hand  der  klinischen  Untersuchung  und  der  Photographie  bis  in 
die  Kinderjahre  zurückverfolgen.  Danach  hat  die  einseitige  Hyer- 
trophie  von  vornherein  dieselbe  Körperregion  ergriffen  und  sind 
andere  nicht  hinzugekommen.  Das  Fortschreiten  ist  indessen  kein 
gleichmäßiges,  mit  dem  Wachstum  und  Alter,  vielmehr  wie  in  dem 
Wernerschen,  zeigte  sich  nach  Abschluß  des  Körperwachstums, 
im  3.  Dezennium,  eine  raschere  Zunahme.  Femer  sind  alle  Ge- 
websarten  beteiligt,  aber  nicht  in  ganz  gleichem  Maße.  An  den 
Knochen  ist  nur  in  geringem  Maße,  am  Alveolarrand  des  Ober- 
kiefers ein  unregelmäßige  aus  dem  Typus  der  Knochen  heraus- 
gehende Zunahme  zu  konstatieren;  dagegen  besteht  von  vornherein 
eine  besondere  Beteiligung  des  Fettgewebes,  welche  schon  im  S.Lebens- 
jahr  zur  Annahme  einer  Geschwulst  und  zu  einer  Operation  führt. 
Als  dann  später  jenes  gesteigerte  Wachsen  eintritt,  sind  es  wieder 
die  Weichteile  des  Gesichts  und  darin  offenbar  das  Fett,  welches 
besonders  wuchert.  Außerdem  aber  entsteht  nun  ein  Tumor  im 
oberen  Halsdreieck,  durch  Wucherung  des  Fettes,  Bildung  einer 
Cyste  und  eine  eigenartige  Degeneration  der  Muskulatur. 
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Dieser  umstand  erweckt  besonderes  Interesse,  weil  bisher  nur 
im  Fall  Hornstein  (3)  etwas  Ähnliches  gefanden  ist. 

Es  konnte  bei  dem  Sitze  der  Cyste  und  dem  Befund  eines 
niedrigen  Zdlbelags  nahe  liegen,  sie  als  Kiemengangcyste  anzu- 
sprechen. Der  genauere  mikroskopische  Befund  läßt  sich  damit 
jedoch  nicht  vereinigen.  Es  fehlen  scharf  begrenzte  Wände,  es 
fehlen  glatte  Muskelfasern;  die  Rundzellen- Anhäufungen  nehmen 
nicht  den  Charakter  des  lymphadenoiden  Gewebes  an,  das  nach 
Lexer  für  die  Kiemengangreste  so  charakteristisch  ist  Der  Zell- 
belag hat  ebenfalls  nicht  Epithelformen,  wie  aus  der  Beschreibung 
hervorgeht,  sondern  mehr  die  der  Saftspalten  und  Bindegewebs- 
zellen. 

Insbesondere  die  eigentümliche  Veränderung  der  benachbarten 
Muskulatur  legt  endlich  die  Annahme  nahe,  daß  auch  die  Cyste  das 
Produkt  einer  lokalen  Degeneration  ist  und  im  allgemeinen  dem 
Gebiet  der  Lymphcysten  zuzurechnen  ist 

Wie  erwähnt,  sind  im  Falle  Hornstein  lymphangiektatische 
Cysten  in  der  Achselhöhle  beobachtet  worden.  Durch  Zufall  kam 
es  nicht  zur  mikroskopischen  Untersuchung. 

Von  weiteren  bemerkenswerten  Befunden  hebe  ich  hervor  die 
durchgehende  Neigung  des  Bindegewebes  zur  Wucherung.  Sie 
zeigt  sich  an  den  Scheiden  der  Gefäße  und  Nerven.  Erstere  selbst 
sind  reich  entwickelt  In  der  Kutis  ist  es  fast  zum  Anfang  eine« 
kavernösen  Gewebes  gekommen.  Auf  Bindegewebswucherung  ist 
die  starke  Verdickung  des  Hypoglossus  zurückzufuhren. 

Im  übrigen  zeigen,  wie  auch  sonst  beobachtet  ist,  alle  Gewebe 
der  Bindesubstanzgruppe,  zumal  das  Fett  sich  beteiligt  Im  ganzen 
erwiesen  fast  alle  histologischen  Elemente  sich  derber  oder  großer 
als  rechts.  Die  Haare,  die  Balgdrüsen  der  Lippen  sind  dicker,  die 
Venen  reichlich  entwickelt  und  erweitert;  die  Zungenpapillen  sind 
mächtig  gewuchert,  die  quergestreifte  Muskulatur  ist  grobfaserig. 
Auch  hier  verweise  ich  auf  die  Krankengeschichte  und  die  Bilder. 
Die  Ungleichheit  der  beiden  Gesichtshälften  erreicht  offenbar  eine 
von  bisherigen  Fällen  nicht  gekannte  Größe.  Die  Schleimhaut 
des  Mundes  beteiligt  sich  mit  kleinen  wulstigen  Säcken,  ähnlich 
wie  die  äußeren  Wangenteile  das  wulstige  Herabhängen  der  linken 
Seite  hervorrufen.    Speichelfluß  habe  ich  nicht  gesehen. 

Die  Zähne  sind  sehr  ähnlich  der  von  Werner  gegebenen  Be- 
schreibung. 

Von  letzterem  Fall  unterscheidet  sich  unserer  jedoch  dadurch, 
daß  sich  alles  auf  Gesichtsschädel  und  Zunge  beschränkt;  das  eigent- 
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liehe  Cranium  sowie  die  von  letzterem  herabkommenden  Nasenbeine 
frei  geblieben  sind.  Ebenso  sind  die  Ohren  nur  ganz  unwesentlich 
ungleich.  Man  kann  fast  sagen,  daß  die  entwicklungsgeschichtlich 
von  den  obersten  Kiemenbögen  abstammenden  Teile  hier  beteiligt 
sind,  während  die  von  oben  her  als  Fortsätze  des  Schädelteils 
entstandenen  Teile  (Nasenfortsätze)  frei  geblieben  sind.  Natürlich 
soll  damit  keine  ätiologische  Erklärung  gegeben  sein,  weil  das  Ver- 
halten für  andere  Fälle,  wie  z.  B.  den  von  Werner,  nicht  betrifft, 
wo  die  Scbädelknochen  ebenfalls  größer  waren. 

Damit  komme  ich  auf  die  Frage,  wie  ich  mich  zur  Ätiologie 
stelle. 

Werner  hat  bereits  einiges  hervorgel^oben,  was  gegen  die  An- 
nahme einer  neurotischen  Ätiologie  spricht.  Ausdrücklich  sei  dem 
noch  hinzugefügt,  daß  die  von  mir  gefundene  an  die  elephantiasti- 
schen  Prozesse  erinnernde  Nervenveränderung  (der  übrigens  Be- 
funde anderer  Autoren,  z.  B.  Hornstein,  entsprechen),  nur  einen 
Teil  der  allgemeinen  Bindegewebsveränderung  vorstellt.  Dagegen 
verdient  erörtert  zu  werden,  ob  nicht  trophische  Einflüsse  etwa 
durch  (natürlich  kongenitale)  zentrale  Veränderungen  vorliegen 
können.  Hierbei  braucht  nicht  ein  bestimmtes  peripheres  Nerven- 
gebiet beteiligt  zu  sein.  Wir  müssen  besonders  daran  denken  wegen 
der  Beziehungen  der  Hypophysis  zur  Acromegalie. 

Indessen  ist  die  Acromegalie  erworben,  und  mit  anderen  Sym- 
ptomen kombiniert;  solange  nicht  wenigstens  Kombinationen  beider 
Affektionen,  sich  fänden,  was  ja  nicht  unmöglich  zu  sein  braucht, 
werden  wir  beides  auch  ätiologisch  auseinander  halten. 

Gegen  eine  cerebrale  Ätiologie  scheint  nun  auch  die  Halb- 
seitigkeit der  Affektion,  oder  wenigstens,  daß  sie  zumeist  als  solche 
auftritt,  zu  sprechen. 

Derselbe  Grund  ist  anzuführen  gegen  die  Annahme,  daß  irgend- 
eine innere  Sekretion  zur  Wucherung  der  Gewebe  in  Beziehung 
stände.  Für  die  Adipositas  universelle,  die  diffusen  Lipomatoseu 
und  verwandte  Prozesse  ist  ja  an  derartige  Beziehungen  zu 
denken.  0  Die  Fettwucherungen  in  unseren  Fällen  sind  aber  wohl 
ganz  anderer  Art.  —  Es  ist  unverständlich,  wie  das  solche  halb- 
seitigen partiellen  Veränderungen  machen  soll.  Hierbei  mag  noch 
hervorgehoben  werden,  daß  in  unserem  Fall  Naevi  und  abnorme 
Hautpigmentierungen,  die  sonst  häufig  sind,  nicht  beobachtet  werden. 
Auch  die  Gefäßerweiterungen  möchte  ich  nicht  in  die  Kategorie 


1)  Madelung  (4). 
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der  sonst  beobachteten  Angiome  setzen.  Natürlich  bedeuten  sie 
die  Hypertrophie  eines  Gewebselementes.  An  der  Hand  sind  sie 
die  einzige  Andeutung  einer  Beteiligung  von  Extremitätenpartien. 

Auch  die  eigentlichen  arteriellen  Stämme  und  Verzweigungen 
waren  erweitert  und  bedingten  einen  erheblichen  Blutreichtnm. 

Man  hat  solche  Hyperämie,  wobei  meist  an  eine  venöse  ge- 
dacht wird,  als  Grund  der  übrigen  Gewebswucherung  betrachten 
wollen.  Das  nähere  hierüber  siehe  bei  Zimmermann  (5).  Ich 
kann  wenigstens  für  meinen  Fall  es  nur  für  natürlicher  halten,  die 
Blutgefäßveränderungen  als  koordinierte  der  übrigen  Gewebswuche- 
rung anzureihen. 

Zeichen  von  Lymphstauung  fand  sich  in  den  Wangenpartien 
nicht  vor.  Über  die  Geschwulst  am  Hals  ist  schon  oben  gehandelt 
Fassen  wir  sie  als  Lymphcyste  auf,  so  muß  eine  lokale  De- 
generation auf  der  Basis  einer  vorangegangenen  Hyperplasie  an- 
genommen werden. 

Im  ganzen  verzichte  ich  demnach,  auf  eine  Beobachtung  hin 
ein  eignes  Urteil  über  die  Ätiologie  abgeben  zu  wollen. 

Wie  eingangs  gesagt,  rechne  ich  die  halbseitige  Gesichshypertro- 
phie  den  Fällen  von  partiellem  angeborenem  Riesenwuchs  zu;  wobei  es 
dahingestellt  sein  mag,  ob  trophische  Einflüsse  etwa  von  einen  kon 
genital  veränderten  Nervensystem  oder  anderem  Organ  —  ich  denke 
hier  z.  B.  an  die  Beziehungen  des  Schwimmhautnaevus  zur  Spina  bifida 
—  die  Ursache  sein  mag,  oder  was  schließlich  die  einfachste  Deutung 
wenn  auch  keine  Erklärung  ist,  daß  aus  unbekannten,  vielleicht  ver- 
schiedenen Ursachen  embryonalen  Zellkomplexen,  aus  denen  eine  be- 
stimmte Körperregion  nachher  entsteht,  schon  in  sehr  früher  Zeit 
ein  größerer  Wachstumsreiz  oder  Wachstumsenergie  zukommt  und 
weiter  anhaften  bleibt,  so  daß  sie  dieselbe  auch  nach  Abschluß  des 
Körperwachstums  noch  betätigen. 

Therapeutisch  ist,  wie  in  andern  bisherigen  Fällen,  auch  hier 
versucht  worden,  durch  ausgedehnte  Keilexzisionen  die  auffallende 
Ungleichheit  des  Gesichtes  zu  verbessern.  Daß  dies  nicht  voll- 
kommen und  nur  auf  Kosten  von  Narben  und  von  Nervenlähmungen 
geschehen  kann,  leuchtet  ein.  Letzteres  kam  freilich  hier  nicht  so 
sehr  in  Betracht,  da  die  kolossale  Wulstbildung  bereits  die  Tätig- 
keit der  Muskulatur  illusorisch  gemacht,  vielleicht  schon  zerstört 
hatte.  Ob  eine  „Verschönerung**,  wenn  man  das  Wort  gebrauchen 
soll,  gelungen  ist,  möge  man  nach  den  Bildern  entscheiden. 

Endlich  ist  noch  hervorzuheben,  daß  die  Unterbindung  der 
Carotis  externa  auf  den  Prozeß  ganz  ohne  Einfluß  schien.    Gemacht 
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war  sie  teils  um  diesen  etwaigen  Einfluß  auf  die  Weichteile  festzu- 
stellen, teils  um  die  große  Exzision  unblutiger  zu  gestalten. 
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Aus  der  chirm*gischen  Abteilung  der  städtischen  Krankenanstalt 
Magdeburg- Sudenburg.   (Oberarzt  Dr.  Habs.) 

Ein  Fall  Yon  rechtsseitigem  Radinsdefekt  nnd 
linksseitiger  danmenloser  Klnmphand« 

Von 

AsHisteDzarzt  Dr.  Frita  Iiotsch, 
kommandiert  zur  chirargiscben  Abteilang. 

(Mit  6  AbbildungeD.) 

Am  11.  VIT.  1905  wurde  der  vier  Monate  alte  Knabe  E.  K.  in  die 
Krankenanstalt  aufgenommen.  Vater  nnd  Mutter,  sowie  beider  Ascendenz, 
sind  angeblich  frei  von  jeglicher  Mißbildung.  Der  Knabe  ist  das  zweite 
uneheliche  Kind  der  kleinen,  grazil  gebauten  Mutter.  (Die  Beckenmessnog 
ergab  bei  der  Mutter  ein  allgemein  verengtes  Becken.)  Das  erste  Kind 
mußte  mittels  Forceps  entbunden  werden,  war  angeblich  frei  von  sichtbaren 
Mißbildungen  und  starb  bald  nach  der  Geburt  an  unbekannter  Ursache. 
Das  zweite  Kind  wurde  ohne  Kunsthilfe  geboren.  Die  Mißbildung  beider 
Hände  wurde  sofort  bemerkt.  An  der  Stelle  des  linken  Daumens  soll  eine 
etwa  kirschgroße,  blaurötliche,  weiche  Geschwulst  an  einem  dünnen  Stiele 
gehangen  haben;  sie  wurde  vom  Arzt  entfernt. 

Status  praesens:  Krfiftiger,  vier  Monate  alter  Knabe  mit  gesunden 
inneren  Organen.  Nahrungsaufnahme  und  Darmt&tigkeit  gut  Außer  den 
gleich  zu  beschreibenden  Mißbildungen  beider  Vorderarme  und  Hände  ist 
das  Kind  völlig  frei  von  irgendwelchen  nachweisbaren  Fehlern. 

Beiden  Händen  fehlt  der  Daumen  sowie  der  Daumenballen  vollständig. 

Die  linke,  weniger  hochgradig  verkrüppelte  Hand  steht  in  ausge- 
sprochener Klumphandstellung.  Linkes  Schulter-  und  Ellenbogengelenk 
sind  frei  beweglich.  Desgleichen  ist  Pro-  und  Supination  unbehindert. 
Ulna  und  Radius  sind  deutlich  durch  die  Weichteile  hindurch  fühlbar  und 
in  ihrer  Gestalt  nicht  nachweisbar  verändert.  Die  9  cm  lange,  linke  ülna 
endet  distalwärts  unter  der  Haut  als  sichtbarer  Vorsprung.  Ein  Processus 
styloideus  ulnae  ist  nicht  nachweisbar.  Diesem  distalen  Ulnaende  ent- 
sprechend zeigt  die  bedeckende,  nicht  narbig  veränderte  Haut  eine  deut- 
liche Einziehung.     Der    ganze   Carpus   ist    stark   radialwärts   verschoben. 
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so  daß  die  Hand    mit   dem   Unterarme    ungefähr    einen    rechten   Winkel 

bildet. 


Fig.  1. 
Linke  Hand. 


Der  2.  bis  5.  linke  Finger  ist  gat  entwickelt  und  in  allen  Gelenken 
frei  beweglich.  Der  Index  erscheint  den  3  anderen  Fingern  in  geringem 
Grade  daumenartig  opponiert.    An  der  Stelle  des  fehlenden  Daumens  tragt 


Fig.  2. 
Link«  Hand. 


•lie  Haut  eine  kreisförmige,  0,3  cm  im  Durchmesser  betragende  Narbe  mit 
eingezogenem,  einen  kleineren  konzentrischen  Kreis  bildenden  Zentrum. 
(Narbe  des  abgeschnürten  Daumenrestes  s.  Anamnese.)    Infolge  der  radialen 
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Verschiebung  der  Hand  tragt  der  Vorderarm  auf  der  Radialseite  tiefe 
Querfurchen. 

Die  linke  Hand  läßt  sich  ohne  besondere  Schwierigkeit  fast  völlig 
reponieren,  kehrt  jedoch  sofort  in  ihre  fehlerhafte  Stellung  zurück. 

Der  rechte  starker  mißbildete  Vorderarm  läßt  zunächst  ein  merkliches 
Zurückbleiben  im  Wachstum  erkennen.  Neben  der  stark  bogenförmig  ge- 
krümmten (Winkel  nach  der  Radialseite  offen)  und  deutlich  fühlbaren,  an- 
scheinend verolickten  Ulna  ist  kein  Radius  palpabel.  Die  Länge  der  rechten 
Ulna  beträgt  7  cm  gegen  9  cm  der  linken.  Pronation  und  Supination 
sind  nicht  ausführbar,  dagegen  ist  das  rechte  Ellenbogen-  und  Schulter- 
gelenk frei  beweglich.  Die  daumenlose  Hand  ist  ebenfalls  stark  im  Wachs- 
tum zurückgeblieben  und  steht  hochgradig  radialwärts  flektiert,  so  daß  der 
Zeigefinger  in  der  Ellenbeuge  liegt  (siehe  Fig.  3).    Das   distale  ülnaende 


Fig.  3. 

Rechter  Arm. 

ragt  unter  der  Haut  vor  und  trägt  ebenso  wie  links  eine  Einziehung  der 
Haut.  Ein  Processus  styloideus  fehlt  auch  hier.  Die  rechte  Hohlhand 
zeigt  im  Gegensatz  zur  linken  Seite  bis  auf  eine  stärkere  Querfurche  ein 
fast  faltenloses  Aussehen.  Eine  Narbe  an  Stelle  des  fehlenden  Daumens 
ist  nicht  sichtbar.  Die  4  Finger  sind  sehr  zftrt  und  klein,  stehen  in 
mittlerer  Beugekontraktur  und  sind  aktiv  nur  in  sehr  beschränktem  Grade 
beweglich. 

Ein  Fehlen  des  langen  Bicepskopfes  ist  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
weisbar. Die  Röntgenaufnahmen  zeigen  rechts  einen  Defekt  des  Radius, 
links  ist  er  vollständig  erhalten  (siehe  Fig.  4  und  5).  Die  rechte  ülna 
ist  pistolenförmig  gebogen  und  an  ihrem  proximalen  Ende  verdickt  (siehe 
später).  Vom  Daumen  fehlt  beiderseits  auch  der  Metacarpus.  Der  noch 
knorpelige  Carpus  läßt  keine  genaue  Differenzierung  zu.  Rechts  ist  aaf 
der  Platte  ein  sehr  kleiner  Knochenkern  im  Os  clipitatum  und  ein  zweiter 
etwas  größerer  im  Hamatum  sichtbar.  Merkwürdigerweise  ist  links  trotz 
der  besseren  Entwicklung  im  Garpus  kein  Knochenkern  nachweisbar. 

Die  Behandlung   bestand   zunächst   in   Schienenredressement    Wegen 
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der  starken  Verkürzung  der  radialen  Muskeln  ließ  sich  die  rechte  Hand 
nur  sehr  unvollkommen  redressieren,  wahrend  linkerseits  eine  normale 
Stellung  zu  erreichen  war.  Es  wurde  der  Mutter  infolgedessen  eine  Ope- 
ration an  der  rechten  Hand  des  Kindes  vorgeschlagen  und  \iach  erteilter 
Operationserlaubnis  am  24.  Juli  1905  die  von  Bardenheuer  angegebene 
Operation  ausgeführt. 

Operatio.nsverlauf:  In  Mischnarkose  (Alkohol  1,  Chloroform  2, 
Äther  3)  Freilegung  des  distalen  Drittels  der  rechten  ülna  sowie  des 
Carpus  durch  einen  ulnaren  Längsschnitt.  Durch  extreme  Luxation  der 
Hand  nach  der  Radialseite  und  Trennung  des  kapselartigen  Gewebes  wird 
das  distale  Ulnaende  ganz  frei  präpariert  und  zur  Hautwunde  herausluxiert. 


Fig.  4. 
Rechter  Arm. 


Dabei  zeigt  sich,  daß  einige  kleine,  mit  Gelenkflächen  versehene  Knorpel- 
stückchen —  wahrscheinlich  Teile  von  Garpalknochen  —  an  der  radialen 
ülnaseite  stehen  geblieben  sind.  Sie  werden  entfernt.  Spaltung  der  Ulna 
bis  zu  ihrer  Schaftmitte  mit  dem  geknöpften  Messer  in  eine  ulnare  und 
zugleich  untere  und  eine  radiale  und  obere  Spange,  um  der  Hand  eine 
brauchbare  Mittelstellung  zwischen  Pronation  und  Supination  zu  geben. 
Die  beiden  Knochenspangen  lassen  sich  mühelos  bis  zu  etwa  2,5  cm  aus- 
einanderbiegen. Der  Carpus  wird  in  die  Gabel  eingelegt  und  zwar  auf 
der  ulnaren  Seite  etwas  tiefer,  um  die  Klumphandstellung  eher  überzu- 
korrigieren.  Primäre  Naht  der  Hautwunde.  Aseptischer  Deckverband, 
darüber  zirkulärer  Gipsverband  in  überkorrigierter  Handstellung. 

Infolge  beginnender  Furunkulose  traten  vorübergehend  Temperatur- 
steigerungen auf.  Mehrfach  mußten  Furunkel  incidiert  werden.  Die 
Heilung  der  Operationswundc  am  rechten  Arme  verlief  trotzdem  völlig  un- 
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gestört.    Die  redressierte  Stellung  der  rechten  Hand   wurde  dnrch  Heft- 
pflasterschienenverbftnde   erhalten,    die   täglich   gewechselt   resp.   erneuert 


Fig.  5. 

Linker  Arm. 


Fig.  6. 
Rechter  Ann. 


wurden.     Die  gleichen  Schienenverb&nde  fanden  linkerseits  dauernde  Ver- 
wendung. 


Ein  Fall  v.  rechtsseit.  Badiusdefekt  u.  linksseit  daumenloBer  Klumphand.    535 

Am  12.  August  mußte  das  Kind  mit  Verbänden  in  elterliche  Pflege 
entlassen  werden,  da  der  Mutter  die  Anstaltsbehandlung  zu  teuer  wurde. 
Infolge  der  starken  Furunkulose  hatte  der  Ernährungszustand  und  das 
Allgemeinbefinden  erheblich  gelitten.  Das  Körpergewicht  war  von  5250  gr 
auf  4650  gesunken. 

Anfang  November  1905  hatte  ich  Gelegenheit,  das  Kind  nochmals  zu 
untersuchen.  Es  hatte  sich  sichtlich  erholt,  die  Furunkulose  war  völlig 
abgeheilt,  die  Nahrungsaufnahme  zufriedenstellend.  Leider  war  die  Nach- 
behandlung mit  den  mitgegebenen  Schienen  nicht  weiter  geführt  worden, 
infolgedessen  entsprach  der  Befund  an  den  Armen  den  Erwartungen  nicht. 
Die  rechte  Hand  stand  etwa  rechtwinklig  zum  Vorderarm,  ließ  sich  jedoch 
ziemlich  leicht  redressieren  (siehe  Fig.  6).  Eine  knöcherne  Vereinigung 
des  Carpus  mit  der  Ulnagabel  war  nicht  eingetreten.  Die  linke  Hand 
stand  kaum  besser,  als  früher.  Im  übrigen  entsprach  der  Befund  dem  oben 
dargestellten. 

Die  umfangreiche  Literatur  bis  zum  Jahre  1895  hat  Werner 
Kümmel ')  (nicht  Kümmell,  wie  häufig  zu  lesen)  in  einer  wertvollen 
Monographie  über  „die  Mißbildungen  der  Extremitäten  durch  Defekt, 
Verwachsung  und  Überzahl"  bearbeitet.  Die  grundlegende  Arbeit 
bietet  neben  ausführlichen  Tabellen  und  zahlreichen  Abbildungen 
eine  erschöpfende  Darstellung  der  Mißbildung,  besonders  auch  des 
anatomischen  Befundes.  Alle  späteren  Veröffentlichungen  gründen 
sich  auf  die  Eümmelschen  Ausführungen,  so  daß  das  Studium  der 
Originalarbeit  für  jeden  erforderlich  ist,  der  sich  eingehender  mit 
dem  Radiusdefekt  beschäftigen  will 

Im  Jahre  1900  erschien  eine  zweite  größere  Arbeit  über  den 
Radiusdefekt  von  Klaußner.^)  Er  berichtet  über  5  eigene  Fälle 
aus  der  chirurgischen  Universitäts-Poliklinik  in  München  und  zählt 
von  den  Veröffentlichungen  nach  Kümmel  die  Arbeiten  von  Buch- 
binder»)   (5    Fälle),    Monguidi^)    (1    Fall),   JoachimsthaP)  «) 


1)  W.  Kümmel,  Die  Mißbildungen  der  Extremitäten  durch  Defekt,  Ver- 
wachsung und  Überzahl  (aus  der  königl.  chirurgischen  Klinik  in  Breslau). 
Bibliotheca  medica  1895,  Abteilung  £,  Chirurgie,  Heft  3.    Kassel. 

2)  F.  Klaußner,  Über  Mißbildungen  der  menschlichen  Gliedmaßen  und 
ihre  Entstehungs weise.    Wiesbaden  1900. 

3)  H.  Buchbinder,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  des  kongenitalen  Radius- 
defektes.  Chirurgische  Beitrage.  Festschrift  für  Benno  Schmidt.  Leipzig  1896. 

4)  Monguidi,  Contribudone  allo  studio  della  mano  Foeta  congenita. 
Arch.  di  ortoped.  1897,  No.  3.    Referat:  Zentralbl.  f.  Chir.  1897.  Nr.  31. 

5)  G.  Joachimsthal,  Über  angeborene  Anomalien  der  oberen  Extremi- 
täten. Gleichzeitig  ein  Beitrag  zur  Vererbungslehre.  Arch.  f.  klin.  Chir., 
Bd.  50,  1895. 

6)  Derselbe,  Über  angeborene  Defekte  langer  Röhrenknochen.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1896,  Nr.  16. 
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(4  Fälle,  darunter  3  Geschwister),  Kirmissoni)  (2  Fälle)  und 
V.  Bardeleben^)  (l  Fall)  auf. 

Aus  der  Zeit  nach  1 900  stammen  die  Arbeiten  von  Tschraarke  •*), 
Appraill6^),  R6dard^),  ßlencke^)  und  Michelsohn')  (je  ein 
Fall).  Schließlich  sei  ein  Fall  von  Ltining  und  Schulthess^ 
hier  aufgeführt.  Hoffa^)  erwähnt  ferner  in  seinem  Lehrbuch  Ver- 
öffentlichungen ven  M.  Curdy  und  Tubby,  die  mir  jedoch  nicht 
zugänglich  waren,  wie  überhaupt  die  obige  Zusammenstellung  keinen 
Anspruch  auf  Vollzähligkeit  macht. 

Wir  unterscheiden  einen  totalen  und  einen  partiellen  Radius- 
defekt.  Der  Totaldefekt  ist  nach  Kümmels  Zusammenstellung  un- 
gleich häufiger  (57:10);  Michelsohn  (1.  c.)  hat  jedoch  meines  Er- 
achtens  mit  seiner  Behauptung  sicher  recht,  daß  bei  genauer  Unter- 
suchung —  vor  allem  mit  Hilfe  guter  Röntgenplatten  —  häufig 
noch  Reste  des  Radius  zu  finden  sind  oder  kurz  gesagt,  mancher 
Totaldefekt  in  Wahrheit  nur  ein  partieller  Defekt  ist. 

Die  Mißbildung  kommt  doppelseitig  und  einseitig  ungefähr 
gleich  häufig  vor  (27:30  nach  Kümmel),  oftmals  besteht  auf  der 
einen  Seite  und  zwar  zumeist  rechts  ein  hochgradigerer  Defekt  als 
auf  der  anderen  (vergl.  den  mitgeteilten  Fall).  Die  Zahl  der  ein- 
seitigen Defekte  verteilt  sich  ungefähr  gleichmäßig  auf  die  beiden 
Seiten  (16  rechtsseitige,  14  linksseitige  nach  Kümmel). 


1)  Kirmisson,  Lehrbuch  der  Chirurg.  Krankheiten  angeborenen  Ursprungs ; 
übersetzt  von  Deutschländer.  Stuttgart  1899,  S.  373.  (Kümmel  erwähnt 
nur  1  Fall  Kirmissons:  Kirmisson  et  Longuet,  Nouveau  cas  de  main 
bot  cong^nitale.  Revue  d'orthop^die  1893,  No.  1,  obschon  in  der  gleichen  Re- 
vue 1892  Kirmisson  et  Sainton,  Note  sur  deux  cas  de  mains  bots  d'origine 
cong^nitale  veröffentlicht  haben). 

2)  V.  Bardeleben,  Ein  operierter  Fall  von  beiderseits  fehlendem  Radius. 
Deutsche  medizin.  Wochenschr.  1899,  Nr.  14. 

3)  Tschmarke,  Zwei  seltene  Fälle  angeborener  Mißbildung.  Zeitschrift 
f.  orthop.  Chirurgie,  Bd.  8,  Heft  2. 

4]  Appraill^,  Malformations  cong^nitales  de  Textr^mit^  sup^rieure  du 
radius.    Thöse  de  Paris.    G.  Steinheil,  1901. 

5)  R^dard,  Du  traitement  chirurgical  de  lamain  bot cong^nitaie.  Revue 
d'orthop^die  1903,  No.  3.    Ref.  Zentralbl.  f.  Chir.  1903,  S.  1222. 

6)  Blencke,  Ein  Beitrag  zur  sogenannten  Klumphand.  Zeitschr.  f.  orthop. 
Chirurgie  1904,  Bd.  12. 

7)  Michelsohn,  Ein  Fall  von  totalem  Defekt  des  Radius.  Zeitschr.  f. 
orthop.  Chirurgie  1904,  Bd.  12, 

8)  Lüning  und  Schultheß,  Atlas  und  Grundriß  der  orthop.  Chirurgie 
Lehmanns  mediz.  Atlanten,  Bd.  XXIII,  1901. 

9)  Hoffa,  Lehrbuch  der  orthop.  Chirurgie.    3.  Aufl.    Stuttgart  1898. 
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In  46  von  57  Fällen  Kümmels  wurden  gleichzeitig  mehr 
minder  hochgradige  Mißbildungen  anderer  Körperabschnitte  beob- 
achtet, die  in  einigen  Fällen  die  Lebensfähigkeit  ausschlössen. 
Diese  Totgeburten  lieferten  das  erforderliche  Material  zum  Studium 
der  Muskel-,  Nerven-  und  Gefäßanomalien.  Die  Einzelheiten  sind 
bei  Kümmel  (l.  c.)  ausführlich  dargestellt. 

Kurz  sei  nach  dem  genannten  Autor  folgendes  zitiert:  Brachialis 
int  und  Biceps  weisen  die  häufigsten  Abnormitäten  unter  den  Ober- 
armmuskeln  auf.  Meist  fehlt  der  lange  Bicepskopf  samt  dem  Sulcus 
intertubercularis  oder  er  entspringt  von  der  Schultergelenkkapsel 
oder  der  Gegend  des  Processus  coracoideus.  Der  Biceps  inseriert 
an  der  Fascie  der  radialen  Ellenbogengelenksgegend  oder  mit  einer 
Hauptsehne  an  der  ülna;  bei  partiellem  Defekt  wohl  meist  am  er- 
haltenen proximalen  Radiusrudiment.  Der  Brachialis  int.  ist  zu- 
meist schlecht  entwickelt,  oft  fehlt  die  laterale  Portion,  seltener 
der  ganze  Muskel. 

Am  Vorderarm  fehlen  —  soweit  die  äußerst  verwickelt3n  Ver- 
hältnisse eine  Deutung  zulassen  —  fast  stets  die  langen  Daumen- 
muskeln, femer  der  Pronator  quadratus  und  Supinator  brevis,  häufig 
der  Palmaris  longus  und  die  Extensores  carpi  radiales. 

Von  den  Nerven  und  Gefäßen  weisen  Nervus  und  Arteria  radia- 
lis die  häufigsten  Abweichungen  von  der  Norm  auf. 

Das  völlige  oder  teilweise  Fehlen  des  Radius  bedingt  eine 
Klumphandstellung,  wie  das  auch  bei  erworbenem  Radiusdefekt,  vor 
allem  nach  Osteomyelitis  wiederholt  beobachtet  worden  ist. 
Jacobsthal  7  hat  kürzlich  3  derartige  Fälle  mit  guten  Abbildungen 
veröffentlicht.  Die  Radialflexion  der  Hand  kann  derart  hochgi*adig 
sein,  daß  die  Finger  —  wie  in  dem  mitgeteilten  Fall  [s.  Fig.  3]  — 
in  der  Ellenbeuge  liegen;  ünteraim,  Hand  und  Finger  also  gleich- 
sam einen  geschlossenen  Ring  bilden. 

Die  Klumphandstellung  ist  derart  typisch  und  geradezu  patho- 
gnomonisch  für  den  Radiusmangel,  daß  in  der  Literatur,  besonders 
in  der  ausländischen,  der  Radiusdefekt  kurzweg  als  Klumphand 
bezeichnet  wird.  Mehrere  deutsche  Autoren  (u.  a.  Hoff a,  Winkler 
und  Blencke)  haben  sich  gegen  diese  Nomenklatur  gewendet  und 
wollen  unter  Klumphand  schlechtweg  analog  der  Bezeichnung 
Klumpfuß  eine  Varusstellung  der  völlig  normal  gebildeten  Hand 


1)  Jacobsthal,  Deformität  des  Vorderarms  bei  erworbenem  Radiusdefekt. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1904,  Bd.  75,  XXXIV 
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verstanden  wissen,  wie  sie  in  einzelnen  seltenen  Fällen  be- 
schrieben ist 

Vervollständigt  wird  das  klinische  Bild  des  Radiasdefektes 
durch  folgende  Befunde:  Vorderarm  und  Hand  sind  im  Wachstum 
zurückgeblieben.  Die  Ulna  ist  in  ihrem  proximalen  Drittel  meist 
verdickt*),  ihr  Schaft  mit  radialwärts  und  zugleich  nach  der  Beuge- 
seite gerichteter  Konkavität  pistolenartig  gekrümmt  Der  Processus 
styloideus  ulnae  fehlt,  das  distale  Ulnaende  bildet  eine  flache 
Rundung.  Die  Hand  sitzt  wie  eine  Wetterfahne  am  Vorderarm.^ 
Die  Hohlhand  ist  meist  beinahe  faltenlos,  oft  fehlt  ihr  auch  jede 
Wölbung.  Fast  immer  fehlt  der  Daumen  samt  seinem  Metacarpus, 
sowie  dem  Naviculare  und  dem  Multangulum  majus,  bisweilen  auch 
dem  Multangulum  minus.  Vom  Daumenballen  fehlt  meist  jede  Spur. 
Auffallend  häufig  findet  sich  an  Stelle  des  Daumens  ein  an  dünnem 
Stiele  pendelndes  Rudiment  (in  12  Fällen  bei  Kümmel,  1.  c.)  Die 
erhaltenen  Finger  stehen  oftmals  in  Flexionskontraktur. 

Beim  partiellen  Radiusdefekt  ist  in  der  weitaus  überwiegenden 
Zahl  der  Fälle  der  proximale  Abschnitt  erhalten.  Die  wenigen  Be- 
obachtungen von  Defekt  des  proximalen  Radiusteiles  stammen  von 
Schmid^),  Tschmärke  (I.e.)  undAppraill6  (1.  c,)^)  Das  Radius- 
rudiment ist  häufig  so  winzig,  daß  es  erst  auf  der  Röntgenplatte 
nachzuweisen  ist;  oft  mag  es  mit  der  Ulna  verwachsen  sein  und 
so  die  proximale  Verdickung  der  Ulna  bedingen.  Infolgedessen 
sind  die  Übergänge  vom  totalen  zum  partiellen  Defekt  sehr 
fließend.  Auch  der  mitgeteilte  Fall  (siehe  Figur  4)  steht  auf  der 
Grenze. 

Die  Funktionsstörung  braucht  keine  sehr  erhebliche  zu  sein. 
Der  27  jährige  Patient  Blenckes  (1.  c.)  war  trotz  doppelseitigen 
Totaldefektes  von  Beruf  Schreiber  und  schrieb  eine  schöne  Hand- 


1)  Diese  VerdickuDg  mag  in  vielen  Fällen  durch  Verschmelzung  mit  einem 
proximalen  Radiusrudiment  zustande  kommen :  vergl.  den  mitgeteilten  Fall  und 
Joachims thal,  Die  angeborenen  Verbildungen  der  oberen  Eztremitfiten. 
Atlas  der  normalen  und  pathol.  Anatomie  in  typischen  Röntgenbildern.  Er- 
gänzungsheft 2.    Hamburg  1000.    Taf.  III,  Fig.  1. 

2j  Dieser  treffende  Vergleich  Kümmels  (1.  c.)  wird  sehr  anschaulich  durch 
die  schematisierte  Abbildung  in  P.  Vogts:  Die  Chirurg.  Krankheiten  der  oberen 
Extremitäten.  Deutsche  Chirurgie,  Bd.  64.  Stuttgart  1881,  s.  a.  Hoffas 
Lehrbuch. 

8)  Schmid,  O.,  Ober  eine  bisher  nicht  beobachtete  Form  von  partiellem 
Radiusdefekt.  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  II,  1893,  vergl.  auch  Kümmel 
(1.  c). 
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Schrift.  Meist  ist  die  Bewegungsfähigkeit  der  Elumphand  auf 
Rotationsbewegungen  um  die  Längsachse  der  Ulna  beschränkt  — 
Wetterfahne  s.  oben.  —  Die  Beweglichkeit  der  Finger  leidet  häufig 
durch  die  Flexionskontraktur,  die  des  Ellenbogengelenks  durch  die 
Moskelanomalien.  Pronation  und  Supination  sind  selbstverständlich 
nicht  ausführbar. 

Zur  Erklärung  der  Mißbildung  sind  mehrere  Hypothesen 
aufgestellt  worden.  Wohl  die  älteste  ist  die  Gegenbaursche 
Archipterygialtheorie.  Sie  verdient  trotz  ihres  heute  nur  noch 
historischen  Wertes  erwähnt  zu  werden. 

Gegenbaur^)  ^)  glaubte  auf  Grund  vergleichend  anatomischer  Sta- 
dien in  dem  Flossenskelett  —  Archipterygium  —  der  Dipnoer  den  Ur- 
zustand des  Extremitatenskeletts  aller  Wirbeltiere  gefunden  zu  haben.  Beim 
Flossenskelet  von  Ceratodus  sitzen  einem  gegliederten  Hauptstrahl  mehrere 
Nebenstrahlen  auf.  Für  die  obere  Extremität  der  höheren  Wirbeltiere  sah 
er  als  Hauptstrahl:  Humerus,  Ulna,  zwei  ulnare  Garpalknochen,  Metacarpus 
V  and  die  3  Kleintingerphalangen  an.  Den  ersten  Nebenstrahl  bilden  Radius, 
OS  naviculare  und  multangulam  msgus,  Metacarpus  I  und  die  Daumen- 
phalangen. Der  2.,  3.  und  4.  Finger  entsprechen  mit  ihrem  Metacarpas 
und  den  übrig  bleibenden  Garpalknochen  den  anderen  Nebenstrahlen. 

HerscheP)  hat  diese  sogenannte  Gegenbaursche  Archiptery- 
gialtheorie zur  Erklärung  des  Radiusdefektes  herangezogen  und 
Zählreiche  Autoren  haben  sich  ihm  angeschlossen. 

Danach  sollte  der  Radiusdefekt  durch  eine  Bildungshemmuug 
des  ersten  Nebenstrahls  zustande  kommen. 

Diese  Erklärung  hat  entschieden  viel  Bestechendes,  wie  bis  in 
die  neueste  Zeit  viele  Autoren  bekennen.  Indessen  sind  die 
Gegenb  au  r sehen  Untersuchungen  in  ihren  anatomischen  Grund- 
lagen namentlich  von  Wie  der  s heim*)  *)  angefochten  worden,  die 
Unmöglichkeit,   mit  dieser  Theorie  die  Extremitätenmißbildungen 


1)  Gegenbaur,  Über  das  Archipterygium.    Jen.  Zeitschr.  f.  Naturwissen- 
Bchaaen,  Bd.  7,  1872. 

2)  Derselbe,    Das    Flossenakelett   der    Crossopterygier   usw.     Morphol. 
Jahrb.,  Bd.  22,  1895. 

3)  Herschel,   Beitrag  zur  Kasuistik   und  zur  Theorie  des  kongenitalen 
Radiusdefektes.    Inaug.-Diss.    Kiel  1S78. 

4)  Wiedersheim,   Das  Giiedmaßenskelett  der  Wirbeltiere  usw.      Jena 
1892. 

5)  Derselbe,  Der  Bau  des  Menschen   als  Zeugnis  für  seine  Vergangen- 
beit    2.  Aufl.    Freiburg  und  Leipzig  1S93. 
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ZU  erklären,  haben  Goldmann^),  Riese^),  Joachimsthal  (1.  c) 
und  Kümmel  (1.  c.)  dargetan. 

Wir  dürfen  demnach  heutzutage  den  noch  häufig  verwendeten 
Ausdruck  ,,Strahldefekt"  nur  noch  in  Kümmels  Sinne  für  Ano- 
malien gebrauchen,  „die  auf  dem  Fehlen  eines  größeren  „Strahles^ 
nämlich  eines  Abschnittes  beruhen,  in  die  morphologisch  die  Extre- 
mität der  Länge  nach  gegliedert  ist." 

Nach  der  gegenwärtig  verbreitetsten  Ansicht  entsteht 
der  Badiusdefekt  durch  eine  an  der  radialen  Seite  der 
oberen  Extremität  einwirkende  Schädlichkeit  Zweifel- 
los verdanken  z.B.  daumenlose  Klumphand,  partieller  und 
totaler  Kadiusdefekt  der  gleichen  Schädlichkeit  ihre  Ent- 
stehung und  sind  nur  verschiedene  Grade  der  gleichen 
Mißbildung.  Dafür  ist  der  mitgeteilte  Fall  ein  schönes 
Beispiel.  Auch  die  daumenlose  Klumphand  ist  demnach 
nichts   anderes,   als   ein   partieller  ßadius-Strahldefekt 

Welcher  Art  die  veranlassende  Schädlichkeit  ist,  wissen  wir 
zurzeit  noch  nicht.  Joachimsthal  (1.  c.)  denkt  dabei  hauptsäch- 
lich an  die  Einwirkung  amniotischer  Fäden,  Kümmel  (L  c.)  auch 
an  Raumbeengung  im  Uterus  und  dadurch  bedingten  Druck  auf  die 
exponierten  Körperteile.  Der  letztgenannte  Autor  stützt  seine  Be- 
hauptung noch  besonders  durch  die  von  ihm  statistisch  erwiesene 
Tatsache,  daß  bei  fast  der  Hälfte  aller  Fälle  (25  von  57)  Störungen 
an  den  Organen  beobachtet  sind,  die  „in  der  früheren  Embryonalzeit 
dem  radialen  (oralen)  Rande  der  Extremität  nahe  liegen". 

Die  merkwürdige  Tatsache,  daß  bei  doppelseitigen  Defekten 
meist  der  linke  Arm  die  weniger  hochgradige  Mißbildung  aufweist, 
erklärt  sich  Kümmel  durch  die  Lage  der  Frucht  im  Uterus. 

Die  auffallend  häufig  gefundene  Hufeisenniere  soll  eventuell 
dem  Druck  der  gebeugten  Oberschenkel  ihre  Entstehung  verdanken. 

Die  in  ganz  vereinzelten  Fällen  beobachtete  Erblichkeit  (vergl. 
besonders  den  Fall  Joachimsthals,  1.  c.)  erklären  Joachims- 
thal und  Kümmel  durch  Vererbung  der  bedingenden  Ursache,  bei 
Geschwistern  durch  Einwirkung  derselben  Sckädlichkdt 

Als  mutmaßliche  Zeit  der  Entstehung  des  Radiusdefektes  ist 
die  3.-5.  Embryonalwoche  berechnet  worden. 

1)  Qoldmann,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Mißbildungen  der  Extremi- 
täten.   Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  7. 

2)  Riese,  Glyzeringelatine- Abgüsse  nebst  kurzen  Bemerkungen  über 
Eztremitätenmißbildungen.  Sitzungsberichte  der  physikal.-medizin.  GesellBchaft 
zu  Würzburg  1893. 
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Die  Behandlung  der  Mißbildung  muß  sich  nach  dem  Grade  der 
Funktionsstörung  richten.  Wie  der  bereits  zitierte  Fall  ßlenckes 
1.  c.)  zeigt,  ist  bisweilen  jegliche  Therapie  unnötig.  Meist  wird 
der  Chirurg  die  Fälle  in  den  ersten  Kinderjahren  zur  Behandlung 
bekommen. 

Pronation  und  Supination  können  wir  auf  keine  Weise  ermög- 
lichen, den  fehlenden  Daumen  nicht  ergänzen.  Die  in  dieser 
Richtung  unternommenen  Versuche  sind  nicht  als  gelungen  zu  be- 
zeichnen. 

Als  Postulat  für  eine  Stellungsbesserung  muß  man  folgende 
zwei  Bedingungen  aufstellen:  Feststellung  der  Hand  1.  in  einer 
Mittelstellung  zwischen  Pronation  und  Supination,  2.  in  der  Ver- 
längerung der  Vorderarmachse. 

Diesen  Forderungen  wird  die  von  Bardenheuer  *)  angegebene 
Operation  gerecht.  Sie  ist  demgemäß  zurzeit  als  das  beste  Ver- 
fahren zu  bezeichnen.  Sie  besteht  in  der  Hauptsache  in  der  Fixation 
des  Carpus  in  einer  durch  Spaltung  des  distalen  Ulnadrittels  ge- 
schaffenen Gabel. 

V.  Bardeleben  (L  c.)  veröffentlichte  1899  einen  mit  gutem  Er- 
folge nach  Bardenheuer  operierten  Fall  von  doppelseitigem  Total- 
defekt. Daß  in  dem  hier  mitgeteilten  analogen  Fall  der  Erfolg  ein 
weniger  guter  ist,  fällt  nicht  dem  Operationsverfahren,  sondern 
lediglich  der  fehlenden  Nachbehandlung  zur  Last  (s.  0.) 

Redard  (1.  c.)  und  Hoffa  (1.  c.)  berichten  von  guten  Erfolgen 
nach  Osteotomie.  Romano^  verlagert  die  exzidierte  Gelenkfazette 
der  ülna  mitsamt  dem  Carpus  auf  die  Ulnaspitze. 

Tenotomien  und  Durchschneidungen  der  verkürzten  Muskeln 
der  Radialseite  haben  niemals  gute  Resultate  gezeitigt 

Stets  verlangt  die  Bardenheuersche  Operation  eine  sorgfäl- 
tige orthopädische  Nachbehandlung  mit  Schienen  und  Heftpflaster- 
verbänden, um  die  erreichte  Stellungsbesserung  zu  erhalten. 

Herrn  Oberarzt  Dr.  Habs  danke  ich  auch  an  dieser  Stelle  für 
die  gütige  Überlassung  des  Falles. 

1)  Rincheya],  Ein  neues  Operationsverfahren  zur  Behandlung  kongeni- 
taler Defekte  eines  Unterann-  und  ünterschenkelknochens.  Arch.  f.  klin  Cbir.^ 
Bd.  48,  1894. 

2)  Romano,  Grave  mano  torta  cong.  Baddizamento  etc.  Archino  di 
ortoped.    Anno  11,  1894,  p.  80. 
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über  die  bisher  gefandenen  Mycelbildungen 
des  Lofflerschen  Diphtheriestäbchens. 

Von 
Dr.  W.  Spirig  (St.  QaUen). 

Seit  der  Behringschen  Entdeckung  hat  sich  der  Anteil  der 
Chirurgie  an  derDiphtheriebehaodlung  bedeutend  vermindert.  Trotz- 
dem ist  auch  heute  noch  das  Interesse  der  Chirurgie  für  diese 
Infektionskrankheit  ein  reges,  nicht  bloß  wegen  der  Fragen  der 
mechanischen  Beseitigung  der  Larynxstenosen  und  ihrer  Folge- 
zustände. Diphtherie  kann  zu  jeder  Wunde  hinzutreten  und  so  ist 
es  schon  vom  Standpunkte  der  allgemeinen  Chirurgie  aus  gerecht- 
fertigt, ihr  weiter  die  nötige  Beachtung  zu  schenken.  Sie  verdient 
sie  ferner  aus  Granden  der  allgemeinen  Pathologie,  denn  so  be- 
friedigend ihre  Therapie  zu  sein  scheint,  so  haben  sich  doch  iu 
Beziehung  auf  ihre  Ätiologie  neue  Gesichtspunkte  ergeben,  von 
denen  aus  ihre  Entstehung  noch  keineswegs  völlig  aufgeklärt  er- 
scheint. Diagnose,  Therapie  und  Epidemiologie  der  Diphtherie  sind 
in  den  letzten  Jahren  ganz  unter  dem  Einflüsse  unserer  Kenntnisse 
über  das  Löfflerstäbchen  und  seine  Biologie  gestanden.  Auch  die 
neueren  Gesichtspunkte  sind  dem  genaueren  Studium  des  Erregers 
entsprungen.  Speziell  waren  es  morphologische  Verhältnisse,  die 
Kolben-  und  die  Astbilduug  der  Diphtheriestäbchen,  welche  auf  eine 
Ausscheidung  derselben  aus  der  Bacillengruppe  hinzielten  und  nach 
der  Meinung  mancher  Bakteriologen  sie  der  vielgestaltigen  Gruppe 
der  Aktinomyceten  zuweisen  sollen. 

Astbildung  und  Kolbenbildung  zusammen  sind  besondere  für 
Botaniker  Attribute  von  zu  geringer  Bedeutung,  um  eine  solche 
systematische  Stelluugsänderung  zu  rechtfertigen.  Grund  genug 
für  die  andere  Partei,  nach  weitereu  Merkmalen  in  der  Biologie  der 
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Stäbchen  zu  fahnden,  die  den  Anschluß  an  die  Aktinomyceten  besser 
begründen.  In  dieser  Absicht  ist  die  Aufmerksamkeit  vorwiegend 
der  medizinischen  Bakteriologen  seit  längerer  Zeit  daraufhin  ge- 
richtet, in  irgendeiner  Lebensphase  der  Diphtheriestäbchen  Mycel- 
bildung  zu  Gesicht  zu  bekommen  und  es  ist  klar,  daß  durch  den 
zweifellosen  Nachweis  eines  Mycelstadiums  des  Löfflerstäbchens 
für  dessen  systematische  Stellung  weit  mehr  erreicht  wäre,  als  mit 
der  Ast-  resp.  Kolbenbildung. 

Es  liegen  bis  anhin  von  drei  Untersuchetn  Angaben  über  be- 
obachtete Mycelformationen  bei  Diphtheriestäbchen  vor.  Nach 
unserem  in  der  Systematik  allgemein  gültigen  Speziesbegriff  kann 
nnr  eine  Form  dem  Löfflerstäbchen  zugehören  und  mit  ihm  in 
organischer  Verbindung  sein.  So  ist  es  denn  ein  wichtiges  Kriterium 
für  die  Richtigkeit  der  von  verschiedener  Seite  gemachten  Befunde, 
daß  sie  alle  gegenseitig  sich  decken  müssen.  Ein  Vergleich  der  drei 
vorliegenden  Beobachtungen  erscheint  daher  sehr  am  Platze,  gibt 
er  uns  doch  Aufschluß  darüber,  ob  die  von  allen  drei  Untersuchern 
supponierte  Zusammengehörigkeit  des  jeweiligen  Mycels  mit  dem 
Diphtheriestäbchen  berechtigt  sei  oder  nicht,  und  lehrt  er  spätere 
Beobachter,  vielleicht  die  eine  oder  andere  Klippe  zu  umgehen,  die 
den  richtigen  Weg  verlegt. 

Die  nachfolgenden  Betrachtungen  sind  von  vornherein  von 
einem  Standpunkt  aus  gewonnen,  der  durch  die  von  mir  selbst  ge- 
fundene Mycelbildung  der  Löfflerstäbchen  gegeben  war.  Die  be- 
treffenden Beschreibungen  ^)  genügen  zu  einer  Vergleichung  mit  von 
anderer  Seite  gemachten  Befunden  vollkommen  und  da  bis  heute 
keinerlei  Tatsachen  vorliegen,  welche  jene  Darstellung  modifizieren 
würden,  so  scheint  es  gerechtfertigt,  bei  der  Vergleichung  der  beiden 
andern  Befunde  von  ihr  auszugehen. 

Prof.  Concetti  hat  1900  bei  einem  chronischen  Diphtheriefall 
aktinomycotische  Formen  des  Löff  1er sehen  Bacillus  gefunden  und 
darüber  am  13.  internationalen  Kongreß  in  Paris  berichtet.  Leider 
hat  der  geschätzte  Pädiater  —  wie  er  mir  schreibt  —  seine  Kulturen 
nicht  weiter  gezüchtet,  so  daß  ein  genauer  Vergleich  seiner  Formen 
mit  den  meinigen  nicht  möglich  ist.  Es  ist  dies  um  so  mehr  zu  be- 
dauern, weil  sich  nach  den  Beschreibungen  Concettis  gemeinsame 
Seiten  beider  Befunde  ergeben,  die  durch  eine  direkte  Vergleichung 


1)  Spirig,  W.,  Zentralblatt  f.  Bakteriologie,  I.  Abteil,  Bd.  26,  1899. 

2)  Spirig,  W.,  Zeitschrift  f.  Hygiene,  Bd.  42,  1903^ 
Bentsehe  Zeitschrift  f.  Chirargie.    LXXXII.  Bd.  35 
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in  Parallelversuchen  vielleicht  einander  noch  näher  gerückt  worden 
wären. 

So  bleibt  also  nnr  die  Darstellung  Concettis  *)  als  Veiyleichs- 
material,  das  durch  im  Text  gegebene  Figuren,  welche  nach  der 
brieflichen  Mitteilung  des  Autors  meistens  von  Photographien  ge- 
nommen sind,  die  bloße  Beschreibung  an  Deutlichkeit  gewinnen  läßt. 

Nach  letzterer  sind  vom  Ausgangsmaterial  mit  dem  infizierten 
Wattebausch  zunächst  in  der  von  Concetti  angegebenen  Eultur- 
fliissigkeit  —  einer  Mischung  von  Agar-Agar,  Urin  und  Glukose— Kul- 
turen angelegt  worden.  Diese  haben  mikroskopisch  neben  Kokken 
und  gewöhnlichen  Bazillen  vor  allem  Diphtheriestäbchen  mit  positiver 
Neißerfärbung,  mehr  in  der  langen  Keulenform  als  in  der  Form 
von  Kurzstäbchen  ergeben.  Das  mikroskopische  Bild  hiervon 
(Fig.  1,  1.  c.)  gibt  hier  noch  keine  der  später  erwähnten  faden- 
förmigen Gebilde  wieder.  Für  die  weitere  Verarbeitung  gilt  folgendes: 

„Mit  den  Tampons,  die  wir  dem  Thermostaten  entnommen  hatten, 
machten  wir  Plattenkulturen  mit  Agar-Agar-  und  Glyzerinagar 
in  Petri sehen  Schalen  mit  der  gewöhnlichen  Methode."  (1.  c,  S.  5). 

„Nach  48  Stunden  Aufenthalt  im  Thermostaten  waren  die  Agarplatten 
bedeckt  mit  einer  ungeheuren  Menge  kleiner  Kolonien,  welche  zusammen- 
fließend dicke,  kompakte  Häutchen  gebildet  hatten  und  von  tief  orange- 
gelber Farbe  waren.  Diese  Schichte  bedeckte  fast  die  ganze  Oberfläche 
des  Agar-Agar.  Auf  der  zweiten  Platte  befanden  sich  ebenfalls  eine  ziem- 
lich große  Menge  von  Kolonien  von  orange-gelber  Farbe,  trocken,  erhaben, 
krustenförmig  mit  buckligen  Rändern,  adhärent,  streifenförmig  angeordnet, 
und  hier  und  da  Kolonien  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  and  noch 
einige  gewöhnliche  verflüssigende  Bakterien.  Auf  der  dritten  Platte  waren 
nur  drei  Kolonien  der  auf  den  anderen  vorherrschenden  Gattung  und  über- 
dies sehr  zahlreiche  Kolonien  von  Staphylokokken  (Fig.  2,  1.  a) 

Von  diesen  drei  Kolonien  der  dritten  Platte,  die  Concetti  nach 
ihrer  Form  und  ihrer  FarbstoiFbildung  an  Streptothrixkulturen  erinnerten, 
scheinen  nun  die  weiteren  Verimpfungen  auf  die  verschiedenen  Nährböden 
gemacht  worden  zu  sein.  Von  einer  nochmaligen  Aussaat  aus  diesen 
Kolonien  auf  mehrere  Platten  erwähnt  der  Autor,  der  offenbar  jene  Kolonien 
für  genügend  rein  hielt,,  nichts.  Mikroskopisch  ergeben  „diese  ersten 
Kulturen  Bazillen  von  einer  außerordentlichen  Länge,  fadenförmig,  mit 
granuliertem  Inhalt  usw.  Manchmal  glaubte  man  lange  Ketten  von  Kokken 
zu  sehen;  man  überzeugte  sich  aber  leicht,  daß  es  sich  um  kömige  proto- 
plasmatische Verteilung  des  Filamentes  handelte,  deren  Granulationen  sich 
wie  Streptokokken  aneinander  reihten  und  durch  die  Filamente,  welche 
die  Färbung  weniger  leicht  annahmen,  zusammengehalten  wurden.  Die 
Granulationen  färbten  sich  kräftig,  während  die  intermediären  Räume  un- 


1)  Concetti,  Archiv  f.  Kinderheilkunde,  XXXI.  Bd.,  Separatabzug. 
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gef&rbt  blieben.  Zuweilen  waren  diese  angefärbten  Bftnme  ziemlich  groß 
aod  man  sah  einige  Filamente  entfärbt,  mit  Ausnahme  der  Wände,  welche 
schwach  gefärbt  blieben.  An  einigen  Punkten  glaubt  man  verästelte  Fila- 
mente zu  sehen;   die   kleinen  Formen  waren  selten."    (Fig.  5,  1.  c.) 

Nach  einigen  Monaten  waren  diese  Formen  auf  Agar-Agar  als 
Kokkenmassen  mikroskopisch  in  Erscheinung  getreten,  (Fig.  6,  L  c.) 
und  wie  Concetti  meint,  durch  Zerfall  der  langen  Fäden  ent- 
standen. Die  Überimpfung  dieser  Kokkenmassen  in  Bouillon  ließ 
nach  24  Stunden  nur  kleine  typische  Löffler-Bazillen  auskeimen 
(Fig.  7,  1.  c). 

„Alle  diese  Formen  waren  im  hängenden  Tropfen  unbeweglich  und 
färbten  sich  auf  alle  Arten,  nur  nicht  nach  Gram.  Ihre  pathogene  Wirkung 
auf  Kaninchen  und  Meerschweinchen  ist  Null.  Nur  in  seltenen  Fällen 
gab  die  emulsionierte  Kultur  auf  Agar  eine  lokale  Infiltration  unter  der 
Haut,  welche  aber  sehr  schnell  heilte.*' 

Bei  anärober  Züchtung  in  Bouillon  wurden  aus  den  aktinomy- 
cotischen  Formen  reine  Diphtheriestäbchen  erhalten;  denn  ihr  Ver- 
halten auf  Glyzerinagar,  auf  Agar-Agarplatten  (Fig.  12,  1.  c),  im 
mikroskopischen  Bilde  (Fig  13,  1.  c.)  und  schließlich  auch  in  ihrer 
pathogenen  Wirkung  auf  Meerschweinchen  und  deren  Beeinflussung 
durch  Antitoxin  entsprach  ganz  demjenigen  des  Löfflerstäbchens. 
Diese  Charaktere  des  Diphtheriestäbchens  haben  die  aus  den  anäroben 
Kulturen  gewonnenen  Bazillen  auch  in  den  fortgesetzten  Um- 
Züchtungen  bewahrt. 

Die  Wiederholung  dieser  Details  ist  nötig,  da  sie  zum  Ver- 
ständnis der  folgenden  Bemerkungen  nicht  entbehrt  werden  können. 

Der  erste  Eindruck,  den  der  bakteriologisch  erfahrene  Leser 
von  dieser  Darstellung  hat,  ist  wohl  der,  daß  es  sich  um  eine  Ver- 
unreinigung gehandelt  habe.  In  der  mit  dem  Ausgangsmaterial 
versetzten  Kulturflüssigkeit  finden  sich  die  verschieden  geformten 
Diphtheriestäbchen  —  kurze  und  stark  segmentierte  Kolbenformen 
—  nicht  aber  die  später  auf  den  Platten  gewachsenen  langen  Faden. 
In  den  daraufhin  angelegten  Platten  wachsen  ganz  atypische  ge- 
faltete adhärente  Kolonien  mit  gelber  Farbe  (Fig.  2)  und  diese  geben 
das  mikroskopische  Bild  langer  Faden  im  Zustand  der  Fragmen- 
tation,  denen  die  kurzen  Formen  der  Diphtheriestäbchen  beigemengt 
sind  (Fig.  5).  Man  kann  sich  den  Befund  bei  weiteren  Platten- 
verdünnungen, von  diesen  Kolonien  angelegt,  kaum  anders  vorstellen, 
als  daß  man  einerseits  Kolonien  der  langfädigen  Gebilde,  anderseits 
typische  Diphtheriekolonien   erhalten  hätte.    Dies  ist  um  so  wahr- 

35» 
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scheinlicher,  weil  sowohl  Bouillonkulturen,  als  Kartoffelkulturen  die 
kleinen  Bazillen  des  Löfflertypus  allein  ergaben,  als  auch  die  spätem 
anäroben  Bouillonkulturen  auch  wieder  Diphtheriestäbchen  allein 
lieferten.  Und  doch  waren  auf  den  ersten  Platten  keine  reinen 
Diphtheriekolonien  gewachsen.  Diese  konnten  nur  in  den  gelben 
gefalteten  Kolonien  der  langen  Faden  aufgegangen  sein  und  eine 
weitere  Trennung  müßte  sie  isoliert  zur  Erscheinung  bringen.  Gregen 
diese  Auffassung  spricht  anscheinend  der  Tierversuch.  Die  ersten 
Kulturen  hatten  keine  pathogene  Wirkung;  „nur  in  seltenen  Fällen 
gab  die  emulsionierte  Kultur  auf  Agar  eine  lokale  Infiltration  unter 
der  Haut";  während  die  anärob  erhaltenen  Stäbchenkulturen  typisch 
pathogen  wirkten.  Diese  Differenz  scheint  mir  nur  erklärlich  durch 
das  relative  Vorwiegen  der  fadenförmigen  Gebilde  in  den  verimpften 
ersten  Agarkulturen  und  ihren  hemmenden  Einfluß  auf  die  von  den 
Kurzstäbchen  ausgehende  Giftproduktion.  Daß  Diphtheriestäbchen 
durch  anärobe  Kultur  eine  Vermehrung  ihrer  Troxinproduktion  er- 
fahren, widerspricht  durchaus  der  allgemeinen  Erfahrung  und  wir 
sind  gezwungen,  im  vorliegenden  Falle  die  Reinheit  der  anäroben 
Kultur  für  ihre  größere  Pathogenität  verantwortlich  zu  machen. 

Die  Verunreinigung  ist  nach  meiner  Mutmaßung  durch  einen 
fadenförmigen  Pilz  entstanden,  der  nach  den  von  Concetti  ange- 
gebenen Merkmalen  der  gemischten  Kultur  auf  Agar  trockene, 
krustenförmige  und  adhärente  Kolonien  bildet,  Löffler-Serum  und 
Gelatine  nicht  verflüssigt,  einen  gelben  Farbstoff  produziert,  auch 
bei  20 ^  aber  überhaupt  nicht  ohne  Sauerstoff  gedeiht  und  mikro- 
skopisch die  Charaktere  einer  Aktinomycete  aufweist.  Aus  diesen 
Kulturmerkmalen  ist  es  heute  nicht  mehr  möglich,  die  Zugehörigkeit 
zu  irgendeiner  der  bereits  beschriebenen  Spezies  (etwa  Aktinomyces 
citreus?)  nachzuweisen.  Es  erhellt  aber  gerade  hieraus  wiederum  die 
Notwendigkeit,  bei  allen  derartigen  Untersuchungen  den  Versuch  der 
Trennung  morphologisch  verschiedener  Organismen  möglichst  weit- 
reichend zu  gestalten. 

Niemand  ist  heute  mehr  in  dem  Besitze  der  von  Concetti  ge- 
fundenen und  als  aktinomycotische  Form  des  Diphtheriestäbchens 
angesprochenen  Kulturen,  und  so  ist  eine  Nachprüfung  ausgeschlossen. 
Wegen  dieser  Unmöglichkeit,  die  Beobachtungen  des  römischen 
Forschers  nachzuprüfen  und  eventuell  zu  ergänzen,  bekommen  aber 
auch  unsere  Deduktionen  nicht  den  Wert  des  Tatsächlichen  und 
es  ist  nicht  mehr  als  billig,  daß  wir  den  Befunden  Concettis  noch 
auf  andere  Weise  suchen  gerecht  zu  werden. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  haben  mich  gelehrt,  daß  die  weit- 
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getriebene  Plattentrennung  bei  den  Aktinomyceten  insofern  nicht 
dieselbe  methodische  Bedeutung  hat,  wie  bei  den  Stäbchen  und 
Kokken,  als  sie  hier  zusammengehörige  Gebilde  auseinander  reißen 
kann.  In  der  Tat  ist  es  verständlich  und  durch  den  Versucü  auch 
leicht  feststellbar,  daß  ein  den  Actinomyceten  zugehöriges  Gebilde, 
je  nachdem  es  als  Mycel  oder  aber  im  Stäbchentypus  wächst,  auf 
der  Platte  sich  ganz  verschieden  präsentiert  und  daß  es  dann  not^ 
wendig  sein  wird,  die  beiden  differenten  Plattengebilde  auf  die 
gemeinsame  Herkunft  erst  zurückzuführen.  Läßt  man  die  Befunde 
Concettis  von  dieser  Erfahrung  Nutzen  ziehen,  so  wären  die  gelben 
Kolonien  mit  den  Fadenformen  als  das  Mycelstadium,  die  spätem 
namentlich  anärob  gewonnenen  Kolonien  aber  als  Stäbchentypus 
ein  und  derselben  Form  zu  betrachten.  Wir  haben  schon  oben 
gesehen,  daß  die  ganze  Darstellung  Concettis  eine  durch  unge- 
nügende Plattentrennung  unterlaufene  Verunreinigung  am  wahr- 
scheinlichsten macht.  Träfe  dieser  Vorwurf  nicht  zu,  und  wären 
wirklich  die  differenten  Gebilde  die  langfädige  Form  und  die  kurzen 
typischen  Bazillen  ein  und  dieselbe  botanische  Einheit,  so  dürfte 
man  mit  Recht  verlangen,  daß  nicht  nur  aus  den  fadenförmigen 
Plattenkolonien  die  Stäbchenformen  dargestellt  werden,  sondern  der 
Kückweg  ebenfalls  gegangen  werde,  der  vom  Stäbchen  zurück  zum 
Mycel  führt.  Hierzu  ist  nun  von  Concetti  nicht  einmal  der  Verr 
such  gemacht  worden,  und  doch  hätte  dieser  aussichtsvoll  sein 
müssen,  weil  in  denselben  Kulturen  beide  Formen  wenigstens  mi- 
kroskopisch nebeneinander  vorlagen  —  wie  Concetti  dies  nennt: 
die  saprophytische,  langfädige  und  die  parasitische  kurzstäbige.  Es 
entbehrt  deshalb  seine  Meinung,  den  Löfflerbazillus  in  seiner  akti- 
nomycotischen  Form  vor  sich  gehabt  zu  haben,  auch  nach  dieser 
Seite  hin  der  notwendigen  tatsächlichen  Begründung. 

Endlich  erübrigt  es  noch  den  Befund  Concettis  mit  den  beiden 
anderen  in  Parallele  zu  stellen.  Denn  noch  wäre  es  möglich,  daß 
Concetti  mit  seiner  Beobachtung  und  seiner  Deutung  Recht  hättef, 
wenn  seine  Resultate  sich  mit  denen  der  andern  Untersucher  decken 
würden.  Gerade  hier  mangelt  uns  die  Mithilfe  vorhandener  Kulturen 
sehr  und  es  erlauben  uns  nur  die  Beschreibungen  einen  groben 
Vergleich  der  drei  gefundenen  Gebilde. 

Meine  Agarkultnren  waren  nie  trocken,  krustenförmig,  adhärent, 
hart,  häutchenbildend,  ebenso  wenig  die  Löfflerserumkulturen;  die 
Pigmentbildung  meiner  Kulturen  war  stets  minimal.  Auf  Gelatine 
und  in  Bouillon,  auf  Kartoffeln,  sowie  Hühnerei  bestehen  ebenfalls 
bedeutende   Differenzen;   anärob    wächst   mein  Fadenpilz    in    der 
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gleichen  Form  weiter,  er  erhält  auch  keine  pathogenen  Eigen- 
schaften durch  den  Luftentzug.  Morphologisch  besteht  eine  ge- 
wisse Übereinstimmung  darin,  daß  beiderseits  sehr  lange  faden- 
förmige Gebilde  mit  Zerteilung  des  protoplasmatischen  Inhalts  — 
langen  Kokkenketten  nicht  unähnlich  —  im  mikroskopischen  Bilde 
auftreten,  die  auf  altern  Agarplatten  zu  anscheinenden  Kokken- 
massen zerfallen  —  Pseudokokken,  die  in  Bouillon  gebracht,  wieder 
zu  Stäbchen  auswachsen.  Während  aber  bei  Concetti  in  Bouillon 
dieser  Stäbchentypus  erhalten  bleibt,  wachsen  bei  mir  die  einge- 
impften „Kokken""  durch  das  Stäbchenstadium  hindurch  zu  den 
langen  Faden  wieder  aus.  Diese  morphologischen  Verhältnisse  sind 
Eigenschaften,  die  man  als  einander  einigermaßen  entsprechende 
bei  beiden  Gebilden  entdecken  kann.  Aber  sie  haben  nur  Gattungs- 
charakter und  geben  uns  kein  Recht,  etwa  auf  sie  gestützt,  eine 
Identifizierung  beider  Organismen  vorzunehmen,  wenn  daneben  alle 
übrigen  Charaktere  völlig  differieren. 

Nach  alledem  deckt  sich  die  von  Concetti  als  aktinomycotische 
Form  des  Löfflerbazillus  angesprochene  Mycelformation  nicht  mit 
der  von  mir  aus  alten  Diphtheriereinkulturen  gewonnenen  Mycelform. 

Aber  entspricht  sie  den  Befunden  von  Cache? 

Diese  Frage  führt  uns  hinüber  zu  den  von  diesem  Untersucher 
gemachten  Beobachtungen.  Wir  müssen  uns  zunächst  diese  letzteren 
näher  besehen,  bevor  wir  die  Frage  selbst  beantworten  können. 

Cache  in  Warschau  hat  1901  ^  ein  Fadenmycel  näher  unter- 
sucht, welches  in  Form  von  weißgelben,  fest  zusammenhängenden 
Membranen  mit  kreidigem  Belag  die  Oberfläche  der  in  einem  BaUon 
gehaltenen  und  einige  Momente  zuvor  mit  Diphteriekulturen  ge- 
impften Uschinsky sehen  Flüssigkeit  bedeckte.  Auch  hier  ist  es 
notwendig,  für  eine  richtige  Beurteilung  der  Ca  che  sehen  Angaben, 
den  Gang  seiner  Untersuchung  genau  zu  verfolgen. 

Cache  ist  ausgegangen  von  einer  mit  Diphterie  geimpften 
Uschinkischen  Minerallösung,  die  sich  mit  einer  aus  Mycel  be- 
stehenden zusammenhängenden  Haut  bedeckt  hatte.  Von  dieser 
Ursprungskultur  wurden  von  ihm  weitere  Kulturen  wiederum  in 
Uschinkischer  Lösung  angelegt,  und  drei  Monate  bei  Zimmertem- 
peratur stehen  gelassen.  Dann  erfolgte  Aussaat  sowohl  von  der 
Urspungskultur,  als  von  den  Überimpfungen  auf  Agarplatten,  G^- 
latineplatten  und  Bouillon.  Während  nun  bei  allen  Nährböden  nur 
ein  verzweigtes  Mycel  wuchs,  wenn  von  der  Ursprungskultur  aus- 


1)  Zentralblatt  f.  Bakteriologie,  XXIX.  Bd.,  Nr.  25,  S.  975,  1901. 
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gegangen  war,  so  lieferten  wohl  die  Gelatine-  und  Agarplatten  und 
einige  Bouillonkulturen  aus  den  von  Cache  gemachten  ersten  Über- 
impfungen  dasselbe  Resultat;  andere  jedoch  dieser  Bouillonkulturen 
trübten  sich  im  Laufe  einiger  Tage  und  ließen  dann  neben  den  an- 
fänglichen Mycelformen  Eurzstäbchen  vom  Löfflertypus  aufkommen. 
Nach  2  bis  3  weiteren  Überimpfungen  dieser  letzteren  Kulturen  er- 
hielt Cache  Bouillonkulturen  von  einheitlichem,  dem  der  Diphterie- 
stäbchen  entsprechendem  Aussehen,  die  dann  auch  auf  Gelatine-  und 
Agarplatten  Kolonien  vom  Charakter  dieser  Stäbchen  hervor- 
brachten. 

Cache  hält  sich  vor  dem  Einwand,  es  liege  hier  eine  Verun- 
reinigung der  Ausgangskultur  vor,  gesichert,  da  die  Gelatineplatten 
von  ihr  stets  nur  dieselben  Kolonien  eines  verzweigten  Fadenge- 
bildes lieferten,  selbst  wenn  vor  der  Einimpfung  das  Impfmaterial 
der  Uschinsky-Lösung  mit  Glas  fein  zerrieben  worden  war.  Ich 
muß  im  Gegenteil  meine  Meinung  dahin  äußern,  daß  mir  aus  dem 
Protokoll  der  Cacheschen  Versuche  eine  Verunreinigung  nicht  ge- 
nügend sicher  ausgeschlossen  erscheint 

In  den  Ballon  mit  Uschinski-Lösung  waren  Diphteriebazillen 
geimpft  worden,  und  nach  Monaten  ist  die  Flüssigkeit  von  einer 
festen  Haut  eines  Pilzes  bedeckt.  Wo  sind  die  Diphteriestäbchen 
geblieben?  Sind  sie  wirklich  alle  im  Fadengeflecht  der  Oberflächen- 
haut aufgegangen  wie  Cache  meint?  Die  Gelatine- und  Agarplatten, 
sowie  die  Bazillenkulturen  aus  dem  Ballon  haben  nur  das  Mycel- 
geliefert  und  in  dieser  Keihe  der  Übertragungen  ist  es  nie  zur 
Büdung  von  Stäbchenkulturen  aus  den  Faden  gekommen.  Anders 
bei  den  Weiterimpfungen,  die  aus  Caches  vorangehenden  Über- 
tragungen in  frische  Uschinski-Lösung,  gemacht  wurden.  Hier 
sind  zwar  Gelatine-  und  Agarplatten,  sowie  einige  der  Bouillon- 
kulturen auch  nur  rein  fädige  Kulturen  gewesen;  in  andern  Bouillon- 
kulturen ist  neben  den  Faden  auch  das  Diphtheriestäbchen  gewachsen. 

Woher  nun  diese  Ungleichheit  im  Verhalten  nur  der  Bouillon- 
kulturen? Ist  es  da  nicht  naheliegend  für  jene  Bouillonkulturen, 
die  neben  den  Faden  auch  Stäbchen  zeigten,  anzunehmen,  daß  in  sie 
hinein  von  den  in  die  Ursprungskultur  eingeimpften  Diphtheriestäb- 
chen gelangt  seien,  in  die  andern  aber  nicht?  Dieser  Hergang  bei 
der  Weiterimpfung  wäre  auch  kein  so  unverständlicher,  wenn  man 
sich  vorstellt,  wie  aus  dem  Ballon,  von  dem  ausgegangen  wurde, 
die  zähe  zusammenhängende  Haut  an  der  Oberfläche  ganz  gut 
weitergeimpft  werden  konnte,  ohne  daß  von  den  am  Boden  des  Ge- 
fößes  lagernden  Diphtheriestäbchen  etwas  mit  übertragen  wurde. 
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Ein  zweiter  Grund  für  das  so  ungleichmäßige  Verhalten  der  ver- 
schiedenen Kulturen  ist  in  der  ungleichen  Wachstumsenergie  der 
beiden  Organismen  in  den  verschiedenen  Nährmedien  gelegen. 
Während  der  Fadenpilz  auf  Gelatine  und  bei  Zimmertemperatur 
offenbar  rasch  wächst,  bleibt  hier  das  Diphtheriestäbeben  sehr 
zurück.  In  der  Bouillon  ist  umgekehrt  das  Fortkommen  des  Diph- 
theriestäbchens ein  rascheres  als  dasjenige  des  Fadenpilzes,  und  so 
konnte  es  aulch  gelingen,  durch  bloße  Weiterimpfung  von  einer 
Bouillon  auf  die  andere  schließlich  Stäbchenkulturen  zu  erhalten, 
die  auch  auf  Platten  sich  als  rein  erwiesen. 

Das  mögen  alles  berechtigte  Einwände  eines  kritischen  Bakte- 
riologen sein,  bewiesen  ist  mit  ihnen  nichts.  In  der  Tat  müssen 
wir  den  Beweis,  daß  sich  Cache  wahrscheinlich  geirrt,  auf  anderem 
Wege  versuchen;  glücklicherweise  sind  wir  durch  die  Fortzüch- 
tung der  Cacheschen  Kulturen  hierfür  besser  gestellt,  als  bei  der 
Begründung  unserer  Meinung  den  Concettischen  Untersuchungen 
gegenüber. 

Ich  verdanke  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Cache  die  Zu- 
sendung einer  Glyzerinagarkultur  der  von  ihm  gefundenen  Mycel- 
form,  die  er  mit  den  Bemerkungen  begleitete,  „daß  sie  bereits  die 
Fähigkeit  verloren  habe,  sich  in  eine  normale  Diphtheriekultur  um- 
zuformen, daß  dieser  Verlust  sehr  leicht  eintrete  und  daß  es  ihm 
in  neuerlichen  Versuchen  nicht  gelungen  sei,  sie  in  ihren  gewöhn- 
lichen (Stäbchen)  Zustand  überzuführen;  was  bei  besonderer  Kultur- 
methode doch  vielleicht  möglich  sein  sollte.*' 

Ich  habe  nun  von  dieser  Kultur  zunächst  3  verschiedene  Ko- 
lonien abgeimpft  und  jede  für  sich  auf  ihre  Reinheit  geprüft  In 
allen  Platten  ausfallen  3  Kolonien  sind  sich  ganz  konforme  Kul- 
turen hervorgegangen  mit  gleichförmigem  mikroskopischem  Bilde. 
Da  die  Nachprüfung  der  Wachstumsverhältnisse  —  den  Hauptpunkt 
—  die  Bildung  von  Stäbchen  ausgenommen  —  keine  wesentlichen 
Differenzen  mit  Cache  ergeben  hat,  so  kann  ich  mich  bei  der  Be- 
schreibung kurz  fassen. 

Es  wurden  angelegt:  Gelatine-Kultur  in  Stich  und  in  Platten, 
Agar  und  Glyzerinagar  ebenso  und  im  Strich,  Zuckeragarstichkul- 
turen,  Löfflerserum,  Bouillon-  Zuckerbouillon,  und  Milchkulturen, 
Kartoffelkulturen.  Die  Kulturen  wurden  bei  Zimmertemperatur 
(ca.  15^  C)  und  bei  Brutofentemperatur  von  20^  C  resp.  37  <*  C; 
Gelatine-Agar,  Glyzerin-Agar-  und  Zuckeragar-Stichkulturen  sowohl 
ärob  als  anärob  gehalten. 

Alle  Kulturen  auf  den  festen  Nährböden  gaben  erhabene,  meist 
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radiär  gestaltete,  vielfach  auch  gefaltete,  beim  Anfassen  mit  der 
Platinnadel  derbe,  mit  dem  Nährboden  fest  verwachsene  Kolonien. 
In  den  flüssigen  Nährböden  trat  der  Bau  der  einzelnen  Wachstums- 
knäuel in  Form  von  strahlenförmigen  Flocken  stets  gut  hervor,  und 
die  Nährflüssigkeit  blieb  ohne  Trübutig.  Ein  Wachstum  fand  auf 
allen  Nährböden  sowohl  bei  Zimmertemperatur,  als  bei  20^  resp. 
37^  C  statt;  ebenso  wuchs  der  Organismus  gleichmäßig  bei  0-Zu- 
tritt  wie  auch  in  H-Atmosphäre.  Alle  Gelatinekulturen  wurden  ver- 
flüssigt, die  Platten  oft  schon  am  zweiten  Tage;  Löfflersemm  erfuhr 
ebenfalls  nach  wenigen  Tagen  eine  Verflüssigung.  Eine  Verfärbung 
der  Gelatine-  und  der  Bouillonkulturen  ist  nie  eingetreten.  Dagegen 
hat  die  verflüssigte  Löfflerserumkultur,  hie  und  da  auch  Agar- 
und  Glyzerinagar  eine  leicht  bräunliche  Farbe  angenonmien.  Die 
Milch  beginnt  ungefähr  am  dritten  Tage  unterhalb  der  Fettschicht 
sich  aufzuhellen;  die  Aufhellung  schreitet  langsam  ohne  Gerinnung 
fort  und  ist  mit  einer  leichten  bräunlichgelben  Verfärbung  des 
Serums  verknüpft  Die  Reaktion  der  Milch  bleibt  während  dieses 
Aufhellungsprozesses  alkalisch.  In  keinem  der  zuckerhaltigen  Nähr- 
böden wurde  Gasentwicklung  erkennbar.  Auf  den  Eartoffelkulturen 
konnte  man  nur  ringförmig  um  die  Wachstumszone  herum  eine 
leichte  braune  Verfärbung  finden.  Ein  kreidiger  Belag  wurde  be- 
obachtet auf  Kolonien  der  Gelatine-,  der  Agar-,  Glyzerinagar  und 
Kartoffel-Kulturen  und  dabei  stets  auch  Modergeruch  wahrge- 
uommen. 

Das  mikroskopische  Bild  hat  für  alle  Kulturen  einen  einheit- 
lichen Charakter,  indem  es  ein  meist  rechtwinklig  verzweigtes  starr- 
fädiges  Fadengeflecht  darstellt,  das  engverfilzt  nur  in  altern  Kul- 
turen auch  kurzstäbige  Elemente  zur  Erscheinung  bringt;  dann  be- 
sonders, wenn  gleichzeitig  ein  Großteil  der  Faden  ihren  protoplas- 
raatischen  Inhalt  eingebüßt  haben.  Aus  keinem  auch  der  teilweise 
kurzstäbigen  altern  Kulturnährböden  ist  es  gelungen,  den  Kurz- 
stäbchentypus in  Übertragungen  zu  konservieren;  immer  ging  aus 
ihm  wieder  das  langfädige  Geflecht  mit  der  rechtwinkligen  Ast- 
bildung hervor.  Auch  haben  die  kurzen  Stäbchen  nie  die  eigen- 
tümliche Form  von  Diphtheriestäbchen  gehabt;  Kolbenformen,  eng 
segmentierte  und  besonders  schlanke  Formen  fanden  sich  nicht; 
ebenso  fehlten  die  beim  Löfflerbacillus  so  charakteristischen 
Stellungen  des  Staketenzauns  oder  der  übereinandergelegten  Finger 
der  Hände. 

Das  Eesultat  dieser  Nachprüfung  der  Ca  che  sehen  Fadenkultur 
läßt  sich  also  dahin  zusammenfassen,  daß  sie  von  einem  fädigen  Orga- 
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nismus  gebildet  wird,  der  nach  mikroskopischem  Verhalten  und  seinen 
Kultureigenschaften  einer  Aktinomycete  entspricht;  der  aber  auf 
keine  Weise  zur  Änderung  seiner  biologischen  Verhältnisse  im  Sinne 
der  Diphtheriestäbchen  gebracht  werden  konnte. 

Woher  nun  dieser  Unterschied  zwischen  den  G  acheschen  Be- 
obachtungen und  meinen  Nachprüfungen?  Es  liegt  auf  der  Hand, 
sich  die  Differenz  auf  dem  einfachsten  Wege  zu  erklären,  der  auf 
die  Verschiedenheit  des  Ausgangsmaterials  hinweist.  Cache  ist 
mittelbar  von  einer  Kultur  ausgegangen,  die  mit  Diphtherie  geimpft 
war,  meine  von  Cat5he  erhaltene  Kultur  hat  sicher  keine  Diphterie- 
stäbchen  erhalten. 

Nun  könnte  man  mit  Cache  sagen,  daß  sich  in  den  Kulturen 
Bedingungen  von  sich  aus  —  ohne  unser  Zutun  und  ohne  uns  eine 
Einsicht  zu  gestatten  —  zu  bilden  vermögen,  unter  denen  die  fädige 
Form  dauerhaft  wird  und  nicht  mehr,  wie  unter  gewöhnlichen  Be- 
dingungen, in  den  Stäbchentypus  übergeht.  Mit  der  Annahme  solch 
rätselhafter  Kräfte  kommen  wir  jedoch  nicht  vom  Fleck,  ganz  ab- 
gesehen davon,  daß  ihre  Postulierung  für  eine  experimentelle  ünter- 
suchungsreihe  immer  eine  unangenehme  Anleihe  bei  einer  Unbe- 
kannten bedeutet 

Cache  hat  bei  seiner  Interpretation  einen  Faktor  nicht  ausge- 
nützt, der  in  seinen  Untersuchungen  enthalten  war  und  auf  diesen 
möchte  ich  hinweisen. 

Meine  Nachprüfung  der  Cach eschen  Kultur  hat  gezeigt,  daß 
hier  eine  typische  Aktinomycete  vorliegt,  und  da  muß  man  sich 
denn  in  erster  Linie  fragen,  ob  sie  nicht  einem  bereits  bekannten 
Bilde  entspreche.  Die  Zusammenstellung  der  bekannten  Aktinomy- 
ceten im  Anhang  der  Neukirchschen  Monographie  i)  läßt  unschwer 
die  Frage  lösen.  Unser  Pilz  wächst  in  langen  verzweigten  Fäden 
und  bildet  Kolonien  von  strahligem  Bau,  wächst  bei  15^,  verflüssigt 
Gelatine,  ohne  sie  zu  verfärben,  die  Kolonien  auf  Agar  sind  grau; 
es  besteht  fakultative  Anärobiose,  die  Milch  wird  ohne  Säuerung 
aufgehellt,  er  deckt  sich  also  in  seinen  Eigenschaften  mit  dem 
Actinomyces  albus. 

/Mit  dieser  Identifizierung  des  Cacheschen  Mycels  verliert  seine 
Deutung  aber  ihren  Wert,  denn  es  ist  sicherlich  bis  heute  noch 
niemand  ernsthaft  der  Meinung  gewesen,  daß  wir  in  der  Diphtherie 
eine  Erscheinungsform  einer  Infektion  mit  Actinomyces  albus  zu 
sehen  haben. 


1)  Neukirch,  Über  Strahlenpilze.    Zweite  Folge,  Straßburg  1902. 
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Um  auf  die  Frage  zurückzukommen,  von  der  wir  ausgingen,  ob 
die  actinomycetische  Form  der  Diphtheriestäbchen,  wie  sie  Goncetti 
beschrieben,  mit  der  von  Cache  beschriebenen  sich  decke,  so  können 
wir  sie  sicher  verneinen.  Wenn  es  auch  nicht  ausgeschlossen  ist, 
daß  Goncetti  ebenfalls  eine  bekannte  Actinomycete  unter  Augen 
hatte,  so  war  es  gewiß  nicht  die  weiße  Spezies,  denn  eine  ihrer 
hervorstechendsten  Eigenschaften  war  nach  Goncetti  die  Bildung 
eines  gelben  Farbstoffes;  dazu  kommen  Nichtverflüssigung  der  Gelatine 
und  Wachstum  in  Stäbchenform  bei  Anärobiose  als  sichere  Differenzen, 
während  andere  aus  der  Beschreibung  weniger  ersichtlich  sind. 

Der  Vollständigkeit  halber  soll  endlich  eine  Gegenüberstellung 
des  Gacheschen  Fadenpilzes  und  des  von  mir  gefundenen  Mycels 
gemacht  werden.  Die  beiden  Organismen  sind  toto  coelo  ver- 
schieden. Schon  mikroskopisch  ist  mein  Mycel  viel  graziler,  feiner, 
ohne  die  den  Actinomyceten  anhaftende  Steifigkeit  der  Hülle;  auch 
die  rechtwinklige  Astbildung  fehlt.  Die  Kolonien  haben  nie  den 
radiären,  derben  Bau,  liegen  dem  Nährboden  lose  auf,  wachsen  nie 
in  ihn  hinein  oder  sind  ihm  nur  adhärent;  Gelatine  wird  nie  ver- 
flüssigt, Agar  nie  von  einer  zusammenhängenden  festhaftenden  Haut 
bedeckt,  die  Bouillon  hat  mehr  feines  Depot,  nie  ein  radiäres  Flocken- 
wachstum, die  Milch  wird  nie  aufgehellt  und  in  allen  Kulturen  ist 
das  Wachstum  ein  sehr  zartes,  langsames  gegenüber  einer  so  groben 
Vegetation,  wie  sie  eine  gewöhnliche  Actinomycete  macht 

Wir  sind  am  Schlüsse  und  scheint  mir  in  den  vorliegenden 
Zeilen  die  Vergleichung  der  drei  bisher  beschriebenen,  und  als 
Mycelformen  des  Diphtheriestäbchens  angesprochenen  Gebilde  so- 
weit geführt  zu  sein,  als  sie  unter  den  besonderen  Umständen  zu 
fuhren  möglich,  resp.  notwendig  ist  Resümieren  wir  die  wesent- 
lichen Ergebnisse,  so  können  wir  sagen: 

1.  Die  von  Goncetti  beschriebene  actinomycotische  Form  des 
Löfflerschen  Bazillus  ist  —  soweit  der  Mangel  an  Vergleichs- 
kultaren dies  überhaupt  entscheiden  läßt  —  höchst  wahrscheinlich 
eine  Verunreinigung.  Ist  sie  dies  nicht,  so  müßte  sie  aus  den  von 
ihr  gewonnenen  Kurzstäbchen  heraus  wieder  dargestellt  werden 
können,  ein  Versuch,  den  Goncetti  unterließ.  Sie  entspricht  weder 
der  von  Gache  noch  der  von  mir  gefundenen  Mycelform. 

2.  Das  von  Gache  als  fädige  Form  des  Löfflerstäbchen  ange- 
sprochene Gebilde  ist  eine  Verunreinigung  der  Ausgangskultur  mit 
Actinomyces  albus.  Es  hat  mit  dem  Erreger  der  Diphtherie  nichts 
zu  tun  und  ist  auch  völlig  verschieden  von  dem  von  mir  gefundenen 
MyceL 
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Znr  Diagnostik  der  äknten  Mediastinalerkranknngen. 

Von 

Dr.  Max  v.  Arx, 

Chefarzt  am  soiothamiscben  Kantonspital  in  Olten. 

Während  die  Literatur  über  Mediastinaltumoren  bereits  eine 
mächtige  Ausdehnung  en-eicht  hat  (s.  J.  Schwalbe:  Eeal-Enzykl. 
d.  ges.  Heilkunde  v.  A.  Eulenhurg,  IIL  Aufl^  15.  Bd.,  S.  58—110), 
ist  die  Kenntnis  über  die  akuten  Affektionen  des  Mittel- 
fellraumes, die  akute  Mediastinitis  und  die  Mediastinalblntung 
trotzdem  eine  äußerst  spärliche  geblieben. 

Die  wenigen  diesbezüglichen  Arbeiten,  die  uns  aus  dem  letzten 
Jahrzehnt  in  der  Literatur  zugänglich  geworden,  behandeln  zumeist 
auch  diese  akuten  Mediastinalerkrankungen  mehr  von  der  opera- 
tiven Seite,  wie  Giardano,  Heidenheim,  v.  Haeker,  Kopf- 
stein, so  daß  für  die  physikalische  Diagnostik  derselben  wenig 
abgefallen  ist. 

Was  nun  zunächst  die  Diagnose  der  substernalen  Abszesse 
anbetrifft,  wie  sie  zumeist  nach  Caries  des  Brustbeins  entstehen, 
schreibt  König  noch  in  seinem  Lehrbuch  III.  Auflage,  II,  S.  45, 
„so  ist  sie ,  falls  jene  auf  der  Innern  Seite  des  Brustbeins  statt- 
haben ,  überhaupt  nicht  leicht  zu  stellen ,  wenigstens  sind  die  An- 
fangserscheinungen des  Abscessus  retrostemalis ,  sei  es,  daß  der- 
selbe im  Anschuß  an  Ostitis  oder  Periostitis  des  Brustbeias,  sei 
es,  daß  er  spontan  auftritt,  meist  sehr  unsicher.  Symptome  von 
Druck  auf  die  im  Mediastinum  anticum  liegenden  Organe,  Dyspnoe, 
Gefühl  von  Schmerz  und  Schwere  hinter  dem  Sternum,  Kitzel  im 
Larynx,  Herzklopfen,  Cyanose  können  auch  bei  vielen  anderen 
Brustkrankheiten  vorkommen,  und  erst  die /zunächst  ödematöse, 
später  phlegmonöse  Schwellung  auf  der  Vorderfläche  der  Brust, 
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dem  Stemum,  sowie  den  angrenzenden  Eippenteilen  führen  zur 
Diagnose." 

Treumann^)  konstatierte  bei  einer 'schwer  diagnostizierbaren 
serösen  Mediastinitis  nach  Influenza  eine  Dämpfung,  die  den 
rechten  Sternalrand  um  ^cm  überschritt,  außerdem  Heiser- 
keit, bedeutenden  Hustenreiz  hauptsächlich  beim  Schlucken; 
fierzstoß  blieb  an  normaler  Stelle. 

Lenhartz^  sagt  dann  in  seinem  Vortrag:  „Über  die  Diagnose 
und  Therapie  großer  akuter  pericarditischer  Exsudate  und  der 
akuten  eitrigen  Mediastinitis'',  daß  die  Dämpfung  bei  der  letzteren 
nicht  über  den  rechten  Sternalrand  hinausreiche,  sich  aber  oben 
hornförmig  nach  der  linken  oberen  Schlüsselbeingrube  erstrecke, 
während  das  pericarditische  Exsudat  über  den  rechten  Sternal- 
rand hinausragt,  aber  nach  oben  die  Höhe  der  I.  Rippe  nicht  über- 
steigt 

An  der  Hand  des  Leichenexperimentes,  wobei  eine  starke 
Metylenblaulösung  unter  starkem  Druck  durch  eine  Trepanations- 
öffnung im  Sternum  ios  vordere  Mediastinum  injiziert  wird,  kann 
man  übrigens  leicht  nachweisen,  daß  diese  Grenze  nicht  über- 
schritten wird. 

Schon  im  Jahre  1899  aber  hatten  wir  einen  Fall  von  eitriger 
Mediastinis  veröffentlicht^),  die  im  Anschluß  an  einen  Zahn- 
abszeß im  vorderen  und  hinteren  Mediastinum  entstanden  war  und 
die  nicht  einen  gewöhnlichen  Senkungsabszeß  darstellte,  sondern 
wo  der  jauchige  Prozeß  überall  auf  seinem  Wege  das  Binde- 
gewebe —  und  nur  dieses  —  unter  starker  Gasbildung  mit  schiefer- 
grauen schmierigen  Massen  durchsetzte;  er  hatte  die  Sehnenfasern 
des  Zwerchfells  durchdrungen  und  zerstört,  war  nach  unten  in 
die  Scheiden  der  m.  recti  abdominis,  sowie  hinten  ins  perirenale 
Bindegewebe  vorgedrungen.  Die  Gasbildung  im  vorderen  Media- 
stinum wie  in  den  tieferen  Halsregionen  war  dabei  eine  so  mäch- 
tige, daß  wir  bei  der  Perkussion  über  dem  Sternum  nicht  die 
später  von  Lenhartz  (s.  0.)  erwähnte  Dämpfung,  sondern  einen 
deutlichen  tympanitischen  Schall  in  der  Ausdehnung  des 
ganzen  Brustbeins  beobachteten.    Bei  der  Auskultation  war  da- 

1)  Referat,  gehalten  im  ärztl.  Verein  in  Nürnberg,  vom  21.  Juni  1901. 
Autoref.,  Münch.  med.  Wochenschr.  1901,  S.  282. 

2)  Vortrag,  gehalten  im  ärztl.  Verein  in  Hamburg,  vom  18.  März  1902. 
Autoref,  Münch.  med.  Wochenschr.  1902,  Ö.  501. 

3)  Leptothrixphlegmone,  eine  Phlegmone  sui  generis.  Koriespondenzbl. 
f.  Schweizer  Ärzte  1899,  Nr.  6. 
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selbst  ein  eigentümliches  lautes  Knistern  synchron  mit  dem 
Herzschlag,  wie  bei  Hantemphysen,  nachzuweisen,  während  man 
über  dem  Herzbeutel  mehr  ein  schabendes  Geräusch,  von  fibrinösen 
Auflagerungen  herrührend,  konstatierte.  Die  Haut  über  dem  Ster- 
num  war  dabei  nicht  ödematös  verdickt,  sondern  liegt  mit  norma- 
lem Unterhautzellgewebe  dem  letzteren  auf^  während  in  der  ganzen 
Halsgegend  und  hinauf  bis  zum  linken  Auge  auf  Druck  ein  deut- 
liches Knistern  im  ünterhantzellgewebe  auffiel*  Bei  der  als  ulti- 
mum refugium  vorgenommenen  Trepanation  des  Brustbeins  zum 
Zwecke  der  Drainage  des  Mediastinums,  entleerten  sich  stinkende 
Gase  und  nur  wenige  Tropfen  des  erwähnten  schmierigen,  grau- 
schwarzen  Eiters.  Bei  der  Sektion  ließ  sich  keine  Verletzung  der 
Luftwege  konstatieren;  die  Gasbildung  in  den  Spalträumen  des 
Halses  und  des  Mittelfellraumes  war  durch  Zersetzung  entstanden, 
wie  wir  dies  noch  in  anderen  Fällen  von  Leptothrixphlegmone 
nachweisen  konnten. 

In  der  Wiener  Klin.  Rundschau  1902,  Nr.  45  und  46,  veröffent- 
licht W.  Kopfstein-Jungbunzlau  einen  „Beitrag  zur  operativen 
Behandlung  der  vorderen  eitrigen  Mediastinitis"  an  Hand  von  vier 
selbst  beobachteten  Fällen,  wovon  der  eine  zunächst  eine  Phleg- 
mone des  Halses  und  Mediastinitis  nach  Zahnextraktion  betraf 
und  mit  Tod  abging.  Nach  dem  mir  vom  Verfasser  gütigst  über- 
machten S.  A.  ist  dieser  L  Fall  Kopfsteins  ein  typischer  Fall 
von  Leptotrixphlegmone  des  Mediastinums,  wie  ich  sie  drei  Jahre 
früher  (1.  c.)  beschrieben  habe.  Ich  halte  —  beil&ufig  gesagt  — 
dafür,  daß  diese  Affektion,  sobald  sie  sich  unter  das  Sternum  er- 
streckt, ihrer  großen  Septizität  zufolge  unbedingt  tödlich  ist,  und 
daß  somit  jeder  operative  Eingriff  (Trepanation  des  Stemums  und 
Drainage  des  Mediastinums)  nutzlos  wird. 

Kußmaul  hat  das  schon  1S56  von  Griesinger  und  Widen- 
mann  als  PuLsus  paradoxus  beschriebene  Symptom  als  konstant 
für  die  schwielige  Mediastinitis  angesehen;  doch  kommt  dieses 
Symptom  nach  Sahli^)  auch  bei  Pericarditisexsudation  vor. 

Dies  sind  die  spärlichen  Angaben  aus  der  Literatur,  die  wir 
zur  Diagnose  der  eitrigen  und  jauchigen  Mediastinitis  verwerten 
können. 

Bevor  wir  zur  Epikrisis  derselben  übergehen,  ziehen  wir  vor, 
zuerst  noch  die  Literatur  der  subkutanen  Verletzungen  des 
Mediastinalraumes  zu  durchblättern. 


1)  H.  Sahli,  Lehrbuch  der  klinischen  UnterBnchnngsmethoden,  8.  96. 
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Biermer*)  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  daß  bei  Verletzung 
der  Thoraxwand  mit  Zerreißung  des  Lungengewebes  oder  des 
Bronchus  die  schwersten  Fälle  von  Emphysem  die  sind,  welche 
sich  sofort  im  mediastinalen  Bindegewebe  entwickeln;  bei  einer 
Verletzung  an  der  Lungenwurzel,  z.  B.  dem  Ab-  oder  Einreißen 
eines  Bronchus,  bläht  sich  das  mediastinale  Bindegewebe  und  so- 
fort das  Bindegewebe  des  Halses  und  des  Gesichts  auf.  Die  Druck- 
erscheinungen treten  rasch  ein. 

Bei  Albert^  finde  ich  noch  beim  Niederschreiben  dieser 
Zeilen  folgendes  Zitat  von  Morell-Lavallöe  unter  der  Eubrik: 
„Rupturen  des  Herzens,  des  Pericardiums  und  der  Lunge 
bei  intakten  Thoraxwandungen": 

„Einen  andern  Mechanismus  haben  jene  Herzverletzungen,  die  nach 
einem  Sturz  von  bedeutender  Höhe  erfolgen;  sie  entstehen  ebenso  wie  die 
Hisse  der  Leber,  der  Milz.  In  manchen  Fällen  kann  aber  trotz  des 
Sturzes  die  Kuptur  dennoch  durch  Kompression  des  Thorax  erfolgen,  wenn 
nämlich  der  Kranke  auf  den  Thorax  auffällt.  Wir  wollen  hauptsächlich 
der  Symptome  wegen  zwei  Beispiele  noch  zitieren.  „Ein  Mann  stürzte 
10  Ellen  tief  auf  die  linke  Seite,  war  drei  Stunden  bewußtlos;  noch  zwei 
Stunden  später  trat  tiefes  Coma  ein;  es  wurde  eine  Fraktur  des  Schädels 
and  des  Schlüsselbeins  konstatiert  In  der  Herzgegend  hörte  man  schon 
aas  einiger  Entfernung  ein  eigentümliches,  intermittierendes,  dem  Herz- 
schlag entsprechendes  Geräusch,  ähnlich  dem  Mühlengeräusch,  welches 
durch  das  über  die  Schaufeln  des  Wasserrades  strömende  Wasser  erzeugt 
^ird.  Dasselbe  konnte  nicht  von  einer  Rippenfraktur  herrühren,  da  keine 
solche  bestand;  von  endo-  und  pericarditischen  Geräuschen  war  es  voll- 
kommen verschieden.  Da  keine  tympanitischen  Erscheinungen,  kein 
amphorisches  Atmen,  kein  metallisches  Klingen  wahrgenommen  wurde, 
so  konnte  man  auch  nicht  leicht  eine  Buptur  der  Lunge,  der  Pleura  und 
des  Pericardiums  mit  Lufteintritt  in  das  letztere  annehmen,  um  das  Ge- 
räusch aus  der  Mischung  von  Luft  und  Flüssigkeit  zu  erklären.  Es  wurde 
daher  eine  Kommunikation  des  Pericardiums  mit  der  Pleura  und  in  beiden 
Flüssigkeit  angenommen.  Tod  am  andern  Morgen.  Bei  der  Sektion  fand 
man  in  der  Pleurahöhle  1  Pfund  blutiges  Serum  ohne  Luft.  Im  Herz- 
beutel ein  rundliches,  unregelmäßig  zerrissenes  Loch  von  Haselnußgröße; 
an  der  entsprechenden  Stelle  des  linken  Ventrikels  ein  oberflächlicher, 
kaum  V2  ^^°*®  ^^^^^^  ^*ß»  daselbst  eine  geborstene  Vene,  aus  welcher  der 
Bluterguß  gekommen  war". 

„Ein  20 jähriger  Mann  stürzte  hoch  hinunter.  Fraktur  des  Femur. 
Patient  hörte  selbst  in  der  folgenden  Nacht  ein  Geräusch,  ähnlich  dem 
durch  Blasen  in  eine  leere  Flasche.  Man  konnte  durch  Auskultation  links 
ein  Geräusch  wahrnehmen,  welches  wahrscheinlich  durch  gleichzeitige  Be- 


1)  König,  Lehrbuch  der  spez.  Chirurgie,  3.  Aufl.,  1881,  11,  S.  22. 

2)  Albert,  Lehrbuch   des  Chirurgie  und  Operation slehre^   4.  Aufl.,  II, 
S.  151. 
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wegang  von  Luft  und  Flüssigkeit  hervorgebracht  war;  es  trat  im  Momente 
der  Ventrikelkontraktion  auf,  doch  nicht  jedesmal,  sondern  bei  jeder  7., 
15.,  20.  Pulsation,  wo  es  sich  dann  4 — 5  Mal  wiederholte.  Am  deutlich- 
sten war  es  in  der  Gegend  der  Brustwarze.  Beim  Aufsitzen  verschwand 
es,  bei  horizontaler  Lage  kam  es  zurück.  Herztöne  selbst  normal  Nach 
fünf  Tagen  verschwand  es  und  machte  einem  pericardialen  Reibegeräusch 
Platz.  Plötzlicher  Tod  am  8.  Tage.  Luft  in  der  Brusthöhle,  Blut  im 
Pericardium.  Ruptur  desselben  13  cm  lang,  10  cm  breit  Die  Ruptur 
ließ  Luft  austreten;  Innenfläche  des  Herzbeutels  mit  frischen  Gerinnungen 
besetzt.    Skelett  unverletzt  (Morell  Lavallöe). 

Unter  dem  Titel:  Frakturen  des  Sternum  finden  wir  bei 
Albert  (S.  154)  die  Notiz:  „Gerechtfertigt  wäre  ein  primär  opera- 
tives Verfahren  nur  dann,  wenn  man  eine  retrosternale  Blntang  ins 
Mediastinum  stillen  wollte,  welche  Aggressionserscheinungen  hohen 
Grades  hervorruft  (dann  müßte  man  unter  allen  Umständen  einen 
Teil  des  Sternums  resezieren).  Ein  derartiger  Eingriff  ist  schon 
mit  günstigem  Erfolg  unternommen  worden". 

F.  Karewski  spricht  in  seiner  Chirurgie  der  Lunge  und  der 
Pleura  *)  bei  penetrierenden  Thoraxwunden  der  einfachen  aseptischen 
Okklusion  der  Wunde  das  Wort,  fügt  aber  hinzu,  daß  in  anderen 
Fällen  die  bedrohlichen  Erscheinungen  nicht  abnehmen,  die  Dys- 
pnoesteige,  Verlagerung  des  Herzens,  Kompression  des  Mediastinums 
und  der  gesunden  Lunge  eine  ausreichende  Respiration  hindere  und 
Cyanose  des  Gesichtes  die  bevorstehende  Asphyxie  anzeige.  Weitere 
diagnostische  Angaben  für  eine  subkutane  Mediastinalblutung  sind 
auch  in  dieser  Monogi^aphie  nicht  enthalten. 

Flechten  wir  hier  nun  einen  von  uns  erlebten  Fall  ein,  der 
wenige  Minuten  nach  der  schweren  internen  Verletzung  in  unsere 
Beobachtung  kam  und  in  seinem  späteren  Verlaufe  genau  kontrol- 
liert werden  konnte. 

Krankengeschichte.    Pr.-Nr.  90/1905 

In  der  Nacht  vom  4.-5.  März  1905  um  1  Uhr  früh  riß  beim  Zu- 
sammenstellen  der  Zugskomposition  im  hiesigen  Bahnhof  die  Bremsleitung 
und  traf  den  32  jahrigen  Zugskuppler  P.  H.  an  den  Kopf,  so  daß  er  bei- 
seite geschleudert  und  in  bewußtlosem  Zustande  quer  auf  den  Schienen 
liegend  unter  dem  Eisenbahnwagen  hervorgezogen  wurde.  Das  Rad  hatte 
ihn  noch  direkt  in  der  Herzgegend  gefaßt  und  die  daselbst  offen  Ober  dem 
Dienstanzug  von  oben  nach  unten  befestigte,  fingerdicke,  stählerne  ühr- 
kette  platt  gedrückt 


1)  Die  deutsche  Klinik  am  Eingange  des  XX.  Jahrhunderts,  VIII.  Band, 

S.  380. 
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Als  ich  den  Verletzten  wenige  Minuten  nachher  untersuchte,  war  er 
bereits  wieder  bei  Bewußtsein.  Außer  einer  nicht  erheblichen  Rißwunde 
Ober  dem  rechten  Orbitalrand  waren  keine  äußeren  Yerletaungen  zu  kon- 
statieren. Dagegen  klagte  H.  über  Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Ins- 
besondere empfindlich  auf  Druck  ist  eine  Stelle  des  4.  linken  Rippen* 
knorpelB,  nahe  beim  Ansatz  der  4.  Rippe.  Aus  dem  Munde  ond  den 
Ohren  hießt  kein  Blut;  dagegen  ist  der  Introitus  narium  leicht  blutig. 
Der  Verletzte  klagt  Ober  Schmerzen  bei  der  Inspiration  und  macht  infolge- 
dessen nur  kurze,  aber  beschleunigte  Exkursionen.  Per  Puls  ist  noch 
schwach  infolge  der  Ohokwirkung;  die  Herzdilmpfung  normal.  Bei  der 
Auskultation  erweisen  sich  die  Herztöne  als  schwach,  64  an  der  Zahl,  je- 
doch ohne  irgendwelches  Gerftusch.  Dagegen  vernimmt  das  aufgesetzte 
Ohr  über  der  untern  Hälfte  des  Sternum  bis  zum  Ansatz  der  IV.  Rippe 
deutlich  ein  großblasiges  feuchtes  Rasseln  und  scharfes  Knistern. 
H.  wurde  nun  sofort  in  das  nahe  Kantonsspital  hinübergetragen  und  da- 
selbst von  mir  weiter  beobachtet,  da  ich  eine  stärkere  innere  Blutung 
diagnostizierte  und  einen  operativen  Eingriff  als  bevorstehend  erachtete. 

Vor  allem  aus  befürchtete  ich  der  Art  des  Traumas  nach  eine  Ruptur 
des  Pericardiums  oder  des  Herzens  selbst;  der  Puls  erholte  sich  zusehends 
und  wurde  kräftiger  und  voller.  Die  Herzdäropfang  blieb  normal,  dagegen 
setzte  sich  außen  an  die  Herzdämpfung  eine  dreieckförmige  Dämpfung  an, 
die  sich  allmählich  nach  hinten  verlängerte  und  verbreiterte.  Auch  vorne 
unter  dem  Brustbein  schob  sich  allmählich  die  knisternde  Zone 
nach  oben,  während  zu  gleicher  Zeit  unten  das  Knistern  ver- 
schwand und  hier  eine  ausgesprochene  volle  Dämpfung,  die 
rechts  bis  zum  Sternalrand  reichte,  zu  konstatieren  war.  Diese 
knisterfreie  Dämpfung  war  nach  ca.  ^J2  Stunde  auf  die  Höhe  des  3.  Rippen- 
knorpels gestiegen  und  das  Knisterrasseln  seinerseits  nun  auch  über  dem 
Manubrium  stemi  zu  konstatieren.  Da  hörten  wir  alle,  welche  das  Kranken- 
bett umstanden,  auf  einmal  von  ferne  ein  blasendes  Geräusch, 
das  als  synchron  mit  dem  Herz-Systole  des  Verletzten  nachgewiesen 
werden  konnte.  Die  Herztöne  blieben  rein.  Puls  normal.  Das  scharf 
amphorische,  fast  pfeifende  Geräusch  wurde  immer  lauter  und 
hatte  nach  ca.  10  Minuten  den  Höhepunkt  erreicht.  Von  da  ab  ging  die 
Intensität  des  Geräusches  stetig  zurück  und  nach  ca.  1^/2  Stunden  war 
das  Geräusch  völlig  verschwunden.  Intermissionen  waren  während  der 
firanzen  Zeit  des  Bestehens  sozusagen  keine  beobachtet  worden:  das  blasende 
Pfeifen  hatte  jede  Herzkontraktion  begleitet  Beim  Betasten  der  Stemal- 
gegend  fühlte  man  entsprechend  dem  Tone  ein  deutliches  Fibrieren 
der  Brustwand. 

Zu  gleicher  Zeit  konnte  man  nun  bei  der  Kontrolle  des  Spitzenstoßes 
ein  eigentümliches  Phänomen  beobachten.  An  ziemlich  normaler  Stelle  im 
5.  Intercostalraum  erscheint  der  Spitzenstoß  auffällig  stark,  direkt 
konzentrisch  und  von  unten  kommend  entsprechend  den  sukkus- 
sorischen  Erdbebenstößen.  Eine  derartige  Erscheinung  hatte  man 
am  Herzen  noch  niemals  beobachtet. 

Nach  zweistündiger  Beobachtung,  während  welcher  Zeit  ein  Kochsalz- 
klystier  verabreicht  worden,  schien  jeide  Indikation  für  eine  Operation  vor- 
über und  ich  verließ  den  Patienten,  um  ihn  am  Morgen  wieder  zu  sehen. 
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Am  folgenden  Morgen  war  das  erwähnte  Geräusch  für  das  entfernte 
Ohr  verschwunden,  jedoch  bei  der  Auskultation  noch  nachweisbar.  Am 
Abend  ca.  V2IO  Uhr  trat  vermehrte  Atemnot  ein,  der  Puls  wurde  schlechter, 
und  nun  wurde  wiederum  das  Geräusch  auch  aus  der  Ferne  deut- 
lich vernehmbar.  Es  dauerte  ca.  1  Stunde,  mit  einigen,  ca.  5  Minuten 
langen  Unterbrechungen.  Vom  folgenden  Morgen  ab  war  es  dauernd  ver- 
schwunden. 

Die  Temperatur  war  am  Abend  des  6.  III.  auf  38,6  gestiegen,  eben- 
so am  folgenden  Abend,  dann  aber  wieder  zurückgegangen,  um  am  13.  III. 
37,5  nicht  mehr  zu  übersteigen.  Die  höchste  Pulszahl  betrug  am  6.  III. 
abends  92. 

H.  hatte  inzwischen  sehr  viel  Hustenreiz,  suchte  jedoch  der  Schmerzen 
wegen  den  Husten  so  viel  wie  möglich  zu  unterdrücken.  Zudem  bestand 
starke  Dyspnoe;  die  Lippen  waren  bläulich,  sonst  Gyanose  nicht 
sehr  ausgesprochen.  Das  ziemlich  reichliche,  etwas  ödematöse  Sputum 
war  ohne  Blutbeimischung,  nur  ganz  unmittelbar  nach  der  Verletzang 
waren  dem  Sputum  ganz  leichte  Blutspuren  beigemischt  gewesen. 

Der  geistige  Zustand  des  Patienten  war  während  2—3  Tagen  etwas 
benommen.  Wenn  man  ihn  anrief,  reagierte  er.  Seine  Frau  und  Kinder, 
die  auf  Besuch  kamen,  kannte  er,  war  jedoch  apathisch  und  wuBte  nachher 
nichts  mehr  davon. 

In  der  linken  Thoraxhälfte  ist  die  Dämpfung  hinten,  die  am  ersten 
Abend  den  Angulus  scapulae  erreicht  hatte,  am  7.  III.  bis  zum  V.  Brust- 
wirbel hinauf  gestiegen.  Perkussionsschall  daselbst  stark  gedämpft,  Stimm- 
fremitus  fast  aufgehoben,  bei  der  Auskultation  erscheint  das  Atmungs- 
geräusch verschwunden. 

Diagnose:  Fraktur  des  lY.  Bippenknorpels  mit  Zerreißung  der  A.  inter- 
costalis  und  Blutug  ins  vordere  Mediastinum,  sowie  in  den  linken  Pleuraraum. 

Therapie,  exspektativ:  absolute  Ruhe,  Hochlagerung,  Eisblase, 
Prießnitzsche  Umschläge;  innerlich  Eis,  flüssige  Kost,  intern  Dar- 
reichung von  Natr.  salic. 

Der  Harn  zeigt  sich  am  1.  Tage  mit  Esbach  mäßig  getrübt,  jedoch 
kein  Sediment  absetzend;  Indican  nicht  vermehrt. 

Am  10.  III.  fühlt  sich  Patient  wesentlich  besser;  die  Dämpfungslinien 
hinten  sind  sich  gleich  geblieben.  Subjektives  Befinden  besser.  Patient  er- 
hält jeden  dritten  Tag  ein  Vollbad,  später  mit  Eochsalzzusatz  und  ge- 
wöhnt sich  allmählich  an  tiefere  Atmung.  Er  sieht  immer  noch  bleich  ans, 
hüstelt  viel  und  klagt  noch  über  Schmerzen  auf  der  linken  Seite, 

Die  Dämpfung  1.  h.  ist  um  2  Finger  Breite  zurückgegangen.  Patient 
ist  nunmehr  fieberfrei. 

Am  3.  April  wird  H.  nach  Hause  entlassen.  Appetit  und  Schlaf  sind 
gut;  kein  Hustenreiz,  kein  Herzklopfen,  nur  bei  tiefem  Inspirium,  Husten 
oder  Niesen  empfindet  H.  in  der  Herzgegend  und  längs  des  linken  Sternal- 
randes  ein  Stechen,  ebenso  bei  rechter  und  linker  Seitenlage,  Trotzdem 
daß  das  Hämatom  des  linken  Pleuraraumes  gänzlich  verschwunden  ist^  ist 
links  hinten  auf  der  Höhe  des  5. — 7.  Brustwirbels  noch  eine  relative 
Dämpfung  mit  abgeschwächtem  Atmen  zu  konstatieren. 

Alle  diese  Symptome  haben  sich  später  trotz  durchgemachter  Swöchent- 
licher  Solkur  in  Rheinfelden  nur  wenig  gehoben;  auch  heute  nach  Jahres- 
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fnst  empfindet  H.  bei  Anstrengung  immer  noch  etwas  Hustenreiz  und  das 
oben  angegebene  stechende  „Hosen trägergefühl**  am  linken  Sternal- 
rand,  so  daß  er  bis  heute  den  Dienst  nicht  wieder  aufnehmen  konnte. 

Diese  Krankengeschichte,  die  wir  in  extenso  bringen  mußten, 
bietet  uns  in  diagnostischer  Beziehung  sehr  viel  neue  Ge- 
sichtspunkte. Es  handelte  sich  in  unserem  Falle  offenbar  um  eine 
Fraktur  des  IV.  linken  Rippenknorpels  mit  Ruptur  des  Ramus 
intercostalis  IV  sin.  der  Art.  mammaria  int.  in  der  Gegend  der 
Umschlagsfalte  des  linken  Pleurablattes  über  dem  Perikard.  Das 
Blut  ergoß  sich  einerseits  ins  vordere  Mediastinum  und  anderseits 
in  dem  linken  Pleuraraum;  das  Perikard  selbst  blieb  dabei  an- 
scheinend unverletzt. 

Dabei  wurden  hauptsächlich  drei  Symptome  konstatiert,  die 
unseres  Erachtens  von  hoher  diagnostischer  Bedeutung  sind  und 
verdienen,  näher  beleuchtet  zu  werden. 

1.  Ein  ähnliches  Symptom,  wie  wir  es  schon  1899  bei  der  akuten 
Leptothrix  mediastinitis  nachgewiesen  haben;  das  Knistern,  wurde 
auch  in  diesem  Falle  konstatiert,  jedoch  unter  durchaus  anderen 
Verhältnissen.  Bei  der  Leptothrixphlegmone  handelt  es  sich  näm- 
lich um  jauchige  Gasbildung,  die  alle  Spalträume  ausfüllt  und 
daher  auch  im  Dnterhautzellgewebe  am  Halse  und  im  Gesicht  als 
sogenanntes  Hautemphysem  nachgewiesen  werden  kann.  Bei  der 
spärlichen  Eiterbildung  dieser  Affektion  die  sich  nur  zu  leicht  von 
den  tieferen  Halsräumen  aus  nach  dem  Mediastinum  ausdehnt, 
hat  das  Fehlen  einer  Dämpfung  über  dem  Mediastinum,  ja 
im  Gegenteil  das  Auftreten  eines  substernalen  tympani? 
tischen  Schalles,  wie  wir  es  bei  der  Leptothrixphlegmone  nach- 
gewiesen, nichts  Befremdendes  mehr. 

In  unserem  oben  beschriebenen  Falle  aber  handelt  es  sich  um 
ein  allmählichim vorderen  Mediastinumsich  ausbreitendes 
Hämatom. 

Unmittelbar  nach  der  Verletzung  konnte  unter  dem  unteren 
Teile  des  Brustbeins  —  und  nur  hier  —  ein  ähnliches  großblasiges 
feuchtes  Rasseln  und  Knistern  konstatiert  werden,  das  später  hier 
verschwand,  um  einer  Dämpfung  Platz  zu  machen  und  weiter  oben 
gegen  das  Manubrium  sterni  zu  aufzutreten.  Ein  Hautemphysem 
war  nicht  vorhanden;  ebenso  wenig  ließ  sich  eine  Verletzung  des 
Bronchus  oder  der  Trachea  nachweisen  oder  irgend  ein  Emphysem, 
das  auf  eine  Verletzung  der  Lunge  hätte  zurückgeführt  werden 
können.  Die  Thoraxverletzung,  die  konstatiert  werden  konnte,  hatte 
zudem  an  einer  Stelle  stattgefunden,  wo  bei  einer  allf&Uigen  Ver- 
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letzang  der  Brnsteingeweide  in  erster  Linie  das  Perikard  mit  dem 
Herzen  in  Betracht  gekommen  w&re. 

Wenn  nnn  anch  ein  Austritt  von  Luft  aus  den  Luftwegen  oder 
der  Lunge  in  unserem  Falle  nicht  mit  positiver  Sicherheit  ausge- 
schlossen werden  kann,  so  halten  wir  ihn  doch  nach  der  genauen 
Beobachtung  des  Falles  für  ausgeschlossen  und  sind  der  Ansicht 
daß  das  Enistersymptom  in  diesem  Falle  nur  durch  das  Ausein- 
anderdrängen der  bindegewebigen  Spalträume  des  Mediastinums 
durch  das  eindringende  Blut  hervorgerufen  wurde,  ein  Symptom, 
wie  es  in  ähnlichen  Fällen  freilich  nur  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung konstatiert  werden  dürfte. 

2.  An  normaler  Stelle,  bei  völlig  normaler  Herzaktion  fanden 
wir  ca.  eine  Stunde  nach  der  stattgefundenen  Verletzung  den  Herz- 
stoß auffallend  stark,  nicht  tangential,  sondern  konzentrisch  direkt 
von  unten  kommend. 

Die  Erklärung  dieses  Symptoms  ist  unseres  Erachtens  nicht 
schwer:  dieser  „sukkussorische  Herzschlag^  rührt  davon  her, 
daß  das  Hämatom  des  vorderen  Mediastinums  die  rechte  Herzhälfte 
mehr  nach  hinten  drängt,  das  Herz  aufrichtet  und  so  den  Spitzen- 
stoß nicht  mehr  tangential,  sondern  mehr  direkt  senkrecht  gegen 
die  Thoraxwand  richtet. 

.  3.  Weniger  leicht  zu  finden  ist  die  Erklärung  für  das  dritte 
von  uns  konstatierte  Phänomen,  das  in  ähnlicher  Weise  bereite 
auch  von  Morell  Lavall6e  (s.  o.)  beschrieben  worden,  das  par 
distance  leicht  hörbar  pfeifenaiHge  Blasen  synchron  mit  dem  Herz- 
schlag. 

Es  unterliegt  nun  durchaus  keinem  Zweifel,  daß  wir  dieses 
weithin  hörbare  Geräusch  nur  erklären  können  unter  der  Annahme, 
daß  dabei  schwingende  Luft  im  Spiele  sei.  Die  Erklärung,  wie  sie 
Lavall6e  für  seinen  Fall  gegeben,  Eintrit  von  Luft  ins  Perikar- 
dium  und  Mischung  von  Luft  und  Flüssigkeit,  können  wir  für 
unseren  Fall  nicht  annehmen,  da  wir  es,  nach  allem  zu  schließen, 
nicht  mit  einer  Herzbeutelverletzung  zu  tun  hatten,  auch  würde 
ein  solches  Gemisch  niemals  ein  in  der  Ferne  vernehmbares  6e- 
räuch  verursachen.  Dazu  braucht  es  der  Schwingung  einer  offenen, 
mit  der  äußeren  Luft  in  Verbindung  stehenden  Luftsäule. 

Dnser  Geräusch  war  nun  nicht  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung zu  konstatieren  gewesen.  Es  machte  sich  plötzlich  etwa 
3/4  Stunden  nach  der  Verletzung  geltend,  während  Patient  ruhig  in 
seinem  Bette  lag.  Das  substernale  Hämatom  hatte  in  diesem  Moment 
den  8.  Kippenknorpel  erreicht.    Das  Geräuch  hub  anfangs  leise  an. 
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schwoU  jedoch  rasch  zu  bedeutender  Intensität  an,  um  langsam 
wieder  zu  verklingen. 

Wir  geben  dafür  nun  folgende  Erklärung: 

Da  der  erzeugte  Ton  synchron  war  mit  dem  Herzschlag,  kann 
er  nur  durch  die  Herzbewegnng  hervorgerufen  sein;  die  Luft,  die 
dadurch  in  Schwingung  gesetzt  worden,  ist  die  Atmungsluft  der 
Trachea  selbst.  Diese  verhält  sich  nun  genau  wie  die  Luftsäule 
in  einer  offenen  Orgelpfeife,  sobald  sie  senkrecht  von  unten  er- 
schüttert wird.  Nun  liegt  die  Bifurkation  der  Trachea  bekanntlich 
hinten  auf  der  Höhe  des  5.  Brustwirbels,  was  vorne  dem  Ansatz 
des  2.  Bippenknorpels  entspricht.  Auf  diese  Höhe  ungefähr  war 
nachweislich  das  Niveau  des  mediastinalen  Hämatoms  gestiegen, 
als  das  blasende  Geräusch  anhub.  In  diesem  Moment  also  muß  der 
Herzschlag  eine  Erschütterung  der  Trachealluft  hervorgerufen  haben, 
und  zwar  muß  diese  Erschütterung  longitudinal,  d.  h.  direkt  von 
unten  auf  die  Bifnrkationsstelle,  erfolgt  sein. 

Es  wäre  dies  nun  auf  zweifache  Weise  denkbar,  einmal  durch 
Einlagerung  des  Hämatoms  zwischen  Herz  und  Bifurkation,  wobei 
die  Herzbewegung  durch  das  Hämatom  weitergeleitet  wird  odet 
dann  durch  die  oben  erwähnte  Verdrängung  der  rechten  Herzhälfte 
nach  hinten  oben,  wobei  sich  der  linke  Vorhof  nach  oben  an  die 
Bifurkation  anlehnt 

Wir  unterlassen  es  hier,  genauer  auf  den  diagnostischen  Wert 
auch  dieses  seltenen  Sjrmptoms  einzugehen;  es  mag  uns  genügen, 
hier  auf  die  physikalische  Entstehungsweise  dieses  „Orgelpfeifen- 
tones" hingewiesen  zu  haben. 


XXX. 

Die  Symptomatologie  nnd  Diagnostik  der  perkutanen 
Herzverletznng. 

Von 

Dr.  Homburs, 

Stabsarzt  im  Garde-Fufiartilleiie-Begiment. 

Die  Arbeit  Georg  Fischers  „Über  die  Wunden  des  Herzens 
und  Herzbeutels**  machte  im  Jahre  1868  dem  Glauben  von  der  ab- 
soluten Tödlichkeit  der  Herzverletzungen  ein  Ende.  Fast  ein 
Menschenalter  verging  aber  noch,  ehe  man  wagte,  die  Wunde  des 
Herzens  chirurgisch  anzugreifen.  Noch  1888  sprach  sich  Eiedinger 
auf  das  schärfste  gegen  die  Naht  der  Herzwunde  aus,  während 
Koenig  die  Herznaht  als  letztes  Mittel  empfahl.  1896  berichtete 
Salomoni  auf  dem  11.  Kongresse  der  italienischen  chirurgischen 
Gesellschaft  über  die  erfolgreiche  Herznaht  bei  Hunden,  und  im 
Anschlüsse  daran  Durante  über  die  erste  von  Farina  versuchte, 
erfolglose  Herznaht  heim  Menschen.  1897  konnte  Eehn  auf  dem 
26.  Kongresse  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  als  erster 
einen  durch  Herznaht  geheilten  Fall  einer  Herzstichverletzung 
vorstellen.  Seitdem  ist  die  Herznaht  bei  Herzstichverletzungen  in 
über  80  Fällen  mit  ca.  40  Proz.  Heilung  gemacht  worden.  Mehrere 
Jahre  blieb  trotz  der  Erfolge  eine  gewisse  Scheu  vor  einem 
gleichen  Eingreifen  bei  Herzschußverletzungen  bestehen.  Ich  habe 
Anfang  1902  darzulegen  versucht  i),  daß  die  Bedenken  gegen  die 
Herznaht  bei  Herzschußverletzungen  unrichtig  sind,  und  die  mehr- 
fache erfolgreiche  Ausführung  der  Herznaht  bei  Schußverletzungen 

1)  Über  penetrierende  Brustwunden  und  deren  Behandlung.  Heft  19  der 
Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des  Militär-Sanitätswesens.  —  Eine  pene- 
trierende Brust-  und  Bauchschußverletzung.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  09. 
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in  den  letzten  Jahren  hat  die  Unrichtigkeit  der  anfänglichen  Be- 
denken erwiesen.  Auf  Grund  der  gemachten  Erfahrungen  hat  sich 
weiterhin  die  Erkenntnis  immer  mehr  Bahn  gebrochen,  daß  man 
sich,  wenn  möglich,  in  keinem  Falle  einer  penetrierenden  Herz- 
verletzung mehr  abwartend  verhalten,  sondern  sobald  wie  möglich 
das  Herz  freilegen  und  die  Wunde  durch  die  Naht  schließen  soll. 
Eine  allgemeine  Durchfuhrung  dieses  Standpunktes  wird  manchem 
Menschen  das  Leben  retten.  Leider  bietet  in  vielen  Fällen,  und 
häufig  gerade  solchen,  welche  zur  Operation  besonders  geeignet 
sind,  das  Erkennen  der  Herzverletzung  große  Schwierigkeiten. 
Ein  pathognomonisches  Symptom,  welches  mit  absoluter  Sicherheit 
eine  Herzwunde  diagnostizieren  läßt,  gibt  es  nicht.  Jedoch  gibt 
es  eine  Reihe  von  Anhaltspunkten  für  die  Diagnose  der  Herzver- 
letzung, deren  Wert  ich  im  folgenden  besprechen  möchte. 

Was  zunächst  die  allgemeinen  Erscheinungen  anbetrifft,  so 
Sturzen  die  Verletzten  oft  sofort  leblos  zusammen.  Riedinger 
sagt  von  ihnen:  sie  sterben  nicht,  sie  sind  tot  Andere  vermögen 
noch  einige  Schritte,  selbst  kürzere  Wegstrecken  zurückzulegen, 
um  dann  plötzlich  tot  zusammenzubrechen.  In  einem  großen  Teile 
der  Fälle  ist  der  Tod  nicht  die  unmittelbare  Folge:  die  Verletzten 
stürzen  sofort  oder  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  nieder,  und 
es  tritt  eine  schwere  Ohnmacht  ^n ,  zum  Teil  als  Folge  hoch- 
gradigen Choks,  meist  aber  profuser  Blutung.  Das  Aussehen  ist 
leichenblaß,  der  Puls  kaum  fühlbar,  die  Atmung  oberflächlich,  be- 
schleunigt, das  Gesicht  mit  kaltem  Schweiß  bedeckt,  die  Haut 
fühlt  sich  kühl  an.  Dieses  Bild  tiefsten  Kollapses  bieten  die 
meisten  Herzverletzungen,  die  zur  Behandlung  kommen.  Schwerin 
schildert  einen  Fall,  wo  der  Verletzte  sofort  bei  dem  Stiche  ein 
Zittern  des  Herzens  spürte  und  aufschrie:  du  hast  mich  ins  Herz 
gestochen.  Die  Ohnmacht  kann  verschieden  lange  andauern. 
Fischer  erwähnt  einen  Fall,  wo  der  Verletzte  5  Tage  lang  schein- 
tot liegen  blieb,  sich  dann  aber  erholte  und  mehrere  Tage  lebte. 
Selten  bleibt  das  Bewußtsein  erhalten.  Die  Verletzten  zeigen 
dann  oft  einen  sehr  ängstlichen  Gesichtsausdruck,  es  überkommt 
sie  sofort  nach  der  Verwundung  ein  großes  Angstgefühl,  welches 
geradezu  als  charakteristisch  für  Herzverletzungen  angesehen 
wurde.  Wolff  hält  großes  Angstgefühl  in  Verbindung  mit  großer 
Atemnot  für  besonders  charakteristisch.  Wieder  andere  Verletzte 
bieten  ein  Bild  äußerster  Schwäche.  Manche  Kranke  sind  unruhig, 
schlafen  nicht,  delirieren  und  haben  Konvulsionen.  Lähmungen 
infolge  Embolie  der  Gehirnarterien  wurden  öfter  beobachtet.    Un- 
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stillbarer  Durst  stellt  sich  nach  starkem  Blatverluste  ein.  Er- 
brechen, auch  von  Blut,  Aafb'eibung  and  Schmerzhaftigkeit  des 
Abdomens  sind  beobachtet  worden,  so  daß  die  Laparototnie  ge- 
macht wurde,  ohne  daß  eine  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  statt- 
gefunden hatte  (Bardenheuer,  Eichel,  Williams,  Borchardt). 
Am  häufigsten  ist  Atemnot  beobachtet  worden,  die  meist  durch 
Kompression  des  Herzens  oder  der  Lunge  durch  Blutungen  in  den 
Herzbeutel  oder  die  Pleura  verursacht  ist.  Jedoch  sind  Bespira- 
tionsstörungen  bei  Herzverletzungen  vorsichtig  zu  beurteilen,  da 
in  den  meisten  FftUen  die  Lunge  mitverletzt  ist 

Recht  häufig  ist  aber  die  Herzverietzung  von  keiner  Erschei- 
nung begleitet,  oder  die  Erscheinungen  sind  nur  gering  und  stören 
das  Allgemeinbefinden  wenig,  so  daß  der  Yerietzte  noch  tage- 
lang umhergehen  kann,  ohne  daß  der  Verletzte  oder  der  Arzt  eine 
Ahnung  von  der  Schwere  der  Verletzung  haben,  bis  dann  plötzlich 
schwere  Erscheinungen  auftreten.  Solche  Fiüle  sind  von  Fischer. 
König,  Rose,  Wetzel,  NoU  beschrieben. 

Neben  diesen  allgemeinen  Erscheinungen  gibt  es  eine  Reihe 
objektiver  Symptome,  welche  die  Diagnose  einer  Herzverietzung 
unterstützen  können. 

Zuerst  wird  das  verletzende  Instrument  manchen  Aufschluß 
geben  können.  Fischer  erwähnt  einen  Fall,  wo  die  Besich- 
tigubg  der  nur  sehr  kurzen  Klinge,  welche  auf  einem  großen 
Griffe  saß,  genügte,  um  zu  beweisen,  das  eine  Penetration  der 
Brust  unmöglich  war.  Nach  Becker  muß  die  Waffie  mindestens 
2  cm  tief  eindringen,  um  in,  der  Gregend,  wo  das  Perikard  am 
oberflächlichsten  liegt,  den  Herzbeutel  zu  treffen.  Aus  dem  Hin- 
aufreichen des  Blutes  an  der  Klinge  auf  die  Tiefe  einer  Wunde 
zu  schließen,  ist  illusorisch.  Fonck  und  Praum  teilen  einen  Fall 
mit,  wo  bei  einer  tödlichen  Stichverletzung  des  Herzens  mit  einer 
9  cm  langen  Klinge  makroskopisch  überhaupt  kein  Blut  an  der 
Waffe  nachzuweisen  war.  Nur  von  einem  kleinen  Rostfleck  an 
der  Klinge  gelang  es,  einige  Häminkristalle  zu  gewinnen. 

Von  viel  größerer  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Herzver- 
letzung ist  die  äußere  Wunde.  Bei  jeder  in  der  Präkordialgegmd 
liegenden  Wunde  muß  an  eine  Herzverletzung  gedacht  werden; 
jedoch  können  auch  außerhalb  der  Herzgrenzen  Hegende  Brust- 
wunden mit  einer  Herzverletzung  verbunden  sein,  was  besonders 
von  Schußverletzungen  gilt,  welche  den  Thorax  in  allen  Richtungen 
durchsetzen  können ,  während  Stichverletzungen  selten  so  tief  ein- 
dringen, um  das  femer  liegende  Herz  zu  erreichen.    Auch  am  Ab- 
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dornen  liegende  ^  die  Bauchhöhle  eröffnende  Wanden  können  nach 
DnrchdringQn  des  Zwerchfells  das  Herz  getroffen  haben,  anderer- 
seits kann  von  einer  Thoraswupde  nach  Verletzung  des  Herzens 
eine  Eröfihuhg  der  Bauchhöhle  und  Verletzung  der  Bauchein- 
geweide erfolgen.  Alle  Nebenverletzungen  anderer  Organe  der 
Brust-  und  Bauchhöhle  sind  imstande,  das  an  und  fär  sich  schon 
unklare  Bild  der  Herzverletzung  noch  schwieriger  zu  gestalten. 
Die  Rippenknorpel  finden  sich  bei  Stichverletzungen  angeschnitten 
oder  ganz  durchtrennt  Sie  bieten  infolge  ihrer  Weichheit  dem 
Herzen  einen  geringeren  Schutz  gegen  schneidende  Instrumente, 
als  die  Bippen  den  Lungen.  Es  muß  auch  stets  an  die  Möglich- 
keit eines  Situs  transversus  gedacht  werden. 

Bei  Schußverletzung  mit  Ausschußöffnung  kann  mit  Sicherheit 
eine  Herzverletzung  angenommen  werden,  wenn  die  Verbindungslinie 
der  Ein-  und  Ausschußöffnung  das  Herz  schneidet.  Jedoch  habe  ich 
einen  FaU  erlebt,  wo  diese  Annahme  trog:  durch  die  aufgesetzte 
Mündung  des  Gewehrs  in  gebeugter  Stellung  war  die  Haut  nach  unten 
verschoben  worden,  so  daß  im  Moment  des  Abdrückens  die  Ein-  und 
AusschußöfEhung  und  der  Schußkanal  in  einer  Linie  lagen.  Bei  der 
Wiederstreckung  des  Körpers  verschob  sich  die  Einschußöffiiung 
in  der  Haut  stark  nach  oben.  Auch  die  von  Bardeleben  bei 
Selbstmördern  beobachteten  scheinbaren  Bingelschfisse  dürfen  nicht 
vergessen  werden.  Oft  findet  sich  das  verletzende  Instrument  noch 
in  der  Wunde  und  das  herausragende  Ende  bewegt  sich  gleich- 
mäßig mit  dem  Herzen. 

Auch  die  Richtung  des  Wundkanals  ist  für  die  Diagnose  einer 
Herzverletzung  von  Wichtigkeit.  Meist  wird  das  Aussehen  der 
äußeren  Wunde  Schlüsse  auf  den  Verlauf  des  Wundkanals  ge- 
statten. In  keinem  Falle  aber  soll  der  Verlauf  durch  Sondierung 
festgestellt  werden,  da  durch  die  Sonde  nur  geschadet  wird  und 
in  keinem  Falle  ein  sicheres  Resultat  erzielt  wird.  Abgesehen 
von  der  Infektionsgefahr  können  verschließende  Thromben  gelöst 
and  schwere  Nachblutungen  hervorgerufen,  bei  den  den  Herzmuskel 
nicht  ganz  durchsetzenden  Wunden  der  noch  bestehende  Teil  der 
Herzwand  durchstoßen  oder  Verklebungen  gelöst  werden.  Selbst 
wenn  wir  aber  mit  der  Sonde,  ohne  falsche  Wege  zu  bahnen,  die 
Richtung  de^  Wundkanals  feststellen  könnten,  und  wenn  wir  in 
.dieser  Richtung  auf  das  Herz  stoßen,  so  wissen  wir  immer  noch 
nicht,  ob  diese  Richtungslinie  auch  im  Augenblicke  der  Verwun- 
dung auf  das  Herz  geführt  hat  In  einzelnen  Fällen  bei  genügend 
großer  Wunde  mag  die  vorsichtige  Einführung  eines  Fingers  unter 
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strengster  Asepsis  erlaubt  sein.  Watten  konnte  so  eine  Verletzung 
des  rechten  Ventrikels  konstatieren.  In  seltenen  Fällen  ist  die 
Wunde  so  groß,  daß  man  das  Herz  sehen  kann.  Rehn  beobachtete 
in  einem  Falle  eine  Pulsation  der  äußeren  Wunde  und  der  nächsten 
Umgebung. 

Ist  das  Geschoß  in  der  Brusthöhle  sitzen  geblieben,  so  kann 
man  nach  dem  Vorschlage  Loisons  durch  das  Eöntgenverfahren 
den  Sitz  des  Geschosses  feststellen  und  durch  eine  Verbindungs- 
linie des  Geschosses  und  der  Einschußöffnung  die  Richtung  be- 
stimmen. Jedoch  muß  man  bedenken,  daß  das  Geschoß  aus  dem 
Herzen  durch  den  Blutstrom  herausgeschleudert  und  in  die  Brust- 
höhle verlagert  werden  (Noll,  Stancovic),  ferner,  daß  das  Ge- 
schoß durch  den  Blutstrom  embolisch  in  die  Gefäße  verschleppt 
werden  kann  (Schloffer). 

Die  Blutung  aus  der  äußeren  Wunde  ist  eine  der  häufigsten 
Symptome;  sie  kann  indessen  ganz  fehlen.  Auch  besteht  eine  außer- 
ordentliche Verschiedenheit  in  der  Quanität.  Kleinheit  des  Wund- 
kanals, schräger  Verlauf  desselben,  Fehlen  einer  größeren  Blutung 
aus  dem  Herzen,  Verlegung  des  Kanals  durch  das  verletzende  In- 
strument spielen  hierbei  eine  Rolle.  Das  Blut  kann  in  gleichmäßigem 
Strome  abfließen  oder  synchron  mit  der  Atmung  stoßweise  aus- 
treten. In  manchen  Fällen  entleert  es  sich  synchron  mit  dem  Herz- 
schlage, oft  in  einem  Strahle  aus  der  Wunde.  Das  Blut  kam  dunkel, 
venös  oder  hellrot,  arteriell  sein.  Eine  Blutung  nach  innen  kann 
in  das  Perikard  oder  bei  Miteröffnung  in  die  Pleura-  oder  Perito- 
nealhöhle erfolgen.  Die  Blutung  kam  aus  einer  der  Herzhöhlen, 
aus  den  intraperikardial  gelegenen  Teilen  der  großen  Gefäße,  aus 
den  Aa.  und  Vv.  coronar.  cordis,  aus  den  Gefäßen  des  Perikards, 
aus  den  Aa.  und  Vv.  mammar.  int  und  intercostal.,  oder  aus  der 
verletzten  verwachsenen  Lunge  erfolgen.  Größere  Blutansammlung 
im  Perikard  macht  sich  durch  Vergrößerung  der  Herzdämpfung 
geltend.  Die  Herztöne  erscheinen  dabei  verdeckt,  wie  aus  der  Ferne 
tönend,  oder  verschwinden  ganz.  Oft  tritt  aus  der  verletzten  Lunge 
Luft  in  den  Herzbeutel.  In  solchen  Fällen  ist  die  Herzdämpfung 
gering  oder  durch  eine  Zone  tympanitischen  Schalles  ersetzt.  Dieses 
Sjrmptom  des  Pneumoperikards  kann  auch  erst  einige  Tage  nach 
der  Verletzung  auftreten.  Baracz  erklärt  dieses  dadurch,  daß  an- 
fangs die  große  Masse  des  ergossenen  Blutes  in  der  Pleurahöhle 
und  die  Herzdislokation  nach  rechts  die  kleine  Herzbeutelwunde 
verstopfen,  und  erst  nach  teilweiser  Resorption  des  Blutergusses  die 
Herzbeutelwunde  sich  wieder  eröffnet,  so  daß  Lnft  eindringen  kann. 
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Ist  mit  der  Luft  zugleich  Flüssigkeit  im  Herzbeutel  vorhanden, 
so  hört  man  ein  Geräusch,  welches  als  Mtthlradgeräusch  beschrieben 
ist  und  als  metallisch  klingendes  Plätschern  und  Brodeln  oft  wahr- 
genommen wurde.  Es  entsteht  durch  die  Bewegung  der  Luftblasen 
in  der  Flüssigkeit  infolge  des  Herzschlages.  Dieses  metallische 
Plätschern  muß  synchron  mit  der  Herzbewegung  erfolgen,  um  eine 
Verwechselung  mit  Magengeräuschen  auszuschließen.  Grob  eil 
machte  auf  dem  letzten  Kongresse  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  darauf  aufmerksam,  daß  dieses  Mühlradgerättsch  auch  bei 
Hämopneumothorax  bei  gewisser  Körperlage  durch  die  Tätigkeit 
des  Herzens  entstehen  kann.  Luft  kann  auch  von  außen  her  in  den 
Herzbeutel  gelangen,  ohne  daß  die  Lunge  mit  verletzt  ist,  was 
Niebert  in  einem  Falle  beobachtete.  Auch  die  Herztöne  nehmen 
in  Gegenwart  von'  Luft  im  Perikard  metallischen  Klang  an.  Je 
nachdem,  ob  Flüssigkeit  oder  Luft  überwiegen,  prävaliert  das  Brodeln 
oder  der  metallische  Klang  der  Herztöne.  Mitunter  soll  bei  geringem 
Hämoperikard,  das  perkutorisch  nicht  nachweisbar  ist,  ein  peri- 
kardiales Eeiben  hörbar  sein.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Herzver- 
letzung  tritt  eine  Perikarditis  regelmäßig  auf;  sie  soll  nur  fehlen, 
wenn  die  kurze  Lebensdauer  des  Verwundeten  keine  Gelegenheit 
mehr  zur  ihrer  Entwickelung  gab. 

Kann  das  Blut  aus  dem  Herzbeutel  nicht  abfließen,  so  entsteht 
die  gefOrchtete  Herztamponade.  Bei  penetrierenden  Verletzungen 
ist  durch  die  Eröffnung  des  Herzbeutels  ein  Ausweg  fast  immer  ge- 
geben. Jedoch  kann  aus  irgend  einem  Grunde  die  Öffnung  verlegt 
sein,  sei  es  durch  Fibringerinnsel  oder  das  verletzende  Instrument. 
Diese  bieten  ähnliche  Verhältnisse  wie  die  Verletzungen  des  Herzens 
ohne  Perforation  des  Herzbeutels,  wie  sie  bei  Schußverletzungen 
von  Fischer,  Riedin ger,  Justi  beobachtet  sind.  Besonders  leicht 
tritt  die  Herztamponade  bei  sekundären  Blutungen  auf,  wenn  die 
Herzbeutelwunde  bereits  verklebt  war. 

Störungen  in  der  Herztätigkeit  und  dem  Verhalten  des  Pulses 
kommen  in  fast  allen  Fällen  vor.  Die  Fälle,  in  denen  sie  von  Anfang  an 
normal  sind  und  dauernd  bleiben,  sind  selten.  Diese  Störungen  sind 
aber  kein  sicheres  diagnostisches  Zeichen,  da  sie  auch  bei  anderen 
Verletzungen  durch  Chok,  Blutverlust  usw.  verursacht  sein  können. 
Riethus  und  Trendelenburg  beobachteten  eine  Unregelmäßigkeit 
des  Pulses  in  einem  Falle,  bei  dem  sich  eine  Revolverkugel  frei 
beweglich  in  einer  Herzhöhle  befand.  Die  Unregelmäßigkeit  ver- 
schwand, als  das  Geschoß  einheilte  und  festlag.  Durch  Tierver- 
suche stellten  sie  fest,  daß  Kugeln,  von  der  V.  jugnlaris  in  das 
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Hera  gebracht,  eine  Unregelmäßigkeit  des  PulseB  hervorriefen,  so- 
lange sie  frei  beweglich  waren.  Die  Unregelmäßigkeit  verschwand, 
wenn  die  Kugeln  zwischen  den  Trabeskeln  eingeheilt  waren.  Or* 
zymowsky  beobachtete  bei  Herzwunden  eine  vollere  PulsweUe  der 
rechten  A.  radial,  als  der  linken. 

Herzgeräusche  nach  einer  Herzverletzung  sind  häufig  beobachtet 
worden.  Man  hat  aus  ihnen  auf  eine  notwendige  Verletzung  des 
Herzens  geschlossen,  jedoch  finden  sie  sich  ebenso  gut  bei  Ver- 
letzungen, welche  den  Herzmuskel  nicht  getroffen  haben,  wie 
sie  bei  schweren  Herzverletzungen  ganz  fehlen  können.  Andrer- 
seits können  die  Geräusche  vorher  bestanden  haben  (Sommer vi lle), 
oder  sie  sind  durch  Anämie  hervorgerufen. 

Hiernach  gibt  es  kein  Symptom,  welches  mit  Sicherheit  auf  eine 
Herzverletzung  hinweist  Ob  eine  in  der  Präkordialgegend  gelegene 
Wunde  überhaupt  penetriert  oder  nicht,  darüber  geben  in  den  meisten 
Fällen  die  Erscheinungen  der  Pleura-  und  Lungenverletzung  Auf- 
schluß, welche  fast  immer  mit  einer  Herzverletzung  verbunden  ist 
Der  innige  Kontakt  der  Pleura  mit  dem  Perikard,  und  die  geringe 
Dicke  der  vor  dem  Herzen  gelegenen  Lungenteile  lassen  bei  Sym- 
ptomen der  Penetration  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Herzver- 
letzung zu. 

Die  Blutung  aus  der  äußeren  Wunde,  wenn  sie  überhaupt  vor- 
handen ist,  braucht  nicht  notwendig  aus  dem  Herzen  zu  stammen. 
Ein  Hervorspritzen  des  Blutes,  synchron  der  Systole,  kann  auch 
aus  den  Arterien  der  Brustwand  und  Lunge  erfolgen.  Venöses 
Blut  fließt  auch  bei  Verletzung  der  Brustwandvenen  ab.  Jedoch 
kann  oft  die  Stärke  der  Blutung,  die  Pulsation  und  das  Aussehen 
des  Blutes  die  Diagnose  unterstützen.  Dasselbe  gilt  auch  von  einer 
ausgedehnten  Blutung  in  den  Pleuraraum,  deren  Größe  die  An- 
nahme erlaubt,  daß  sie  nicht  aus  einem  kleinen  Gefäße  erfolgen 
konnte. 

Das  einzigste,  was  wir  mit  Sicherheit  diagnostizieren  können, 
ist  die  Verletzung  des  Herzbeutels,  falls  die  Erscheinungen  des 
Hämoperikards  oder  Pneumoperikards  vorliegen.  Bei  großen  Luft- 
oder Blutansammlungen  im  Pleuraraum  werden  aber  auch  diese 
Anzeichen  häufig  verdeckt  sein.  Das  Auftreten  von  Herzgeräuschen. 
Veränderungen  der  Herztätigkeit  und  des  Pulses,  Störungen  in  der 
Respiration,  die  Ohnmacht  etc.  sind  alles  unsichere  Symptome. 
Durch  genaues  Abwägen  der  einzelnen  Anhaltspunkte,  welche  die 
äußere  Wunde  bietet,  und  des  vorliegenden  Symptomenkomplexes 
wird  aber  häufig  die  Diagnose  der  Herzverletzung  mit  ziemlicher 
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Sicherheit  zu  stellen  sein.  Jedenfalls  wird  immer  der  Verdacht 
einer  Hei'zverletzung  wachgerufen. 

Ist  aber  der  Verdacht  auf  eine  Herzverletaung  vorhanden, 
dann  muß  bei  der  Gefahr  solcher  Verletzungen  in  jedem  FaUe  ein- 
gegriffen werden,  um  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen,  und  zwar 
nach  dem  Vorschlage  Loisons  und  Botters,  welcher  darin  be- 
steht, jede  Wunde,  welche  Verdacht  auf  eine  Herzverletzung  er- 
weckt, zu  erweitern  und  schichtweise  in  die  Tiefe  zu  verfolgen,  in 
gleicher  Weise  wie  bei  Bauchverletzungen,  um  die  Tragweite  der 
Verletzung  festzustellen.  In  der  Literatur  ist  eine  ganze  Reihe 
von  Fällen  verzeichnet,  deren  unglücklicher  Ausgang  durch  die  An- 
wendung dieses  Verfahrens  hätte  vermieden  werden  können. 

Ist  eine  Herzwunde  diagnostiziert,  so  soll  in  jedem  Falle,  wo 
die  Möglichkeit  gegeben  ist,  die  Herznaht  erfolgen.  Einerseits 
läßt  sich  nur  so  die  gefährliche  Blutungsquelle  mit  Sicherheit  ver- 
stopfen, andrerseits  ist  die  Vemarbung  der  Herzmuskelwunde  nach 
Herznaht  bedeutend  fester,  als  die  oft  mangelhafte  Verklebung  der 
Herz  wunde  bei  abwartendem  Verhalten,  deren  Platzen  noch  oft 
späterhin  bei  geringen  Anstrengungen  den  Tod  herbeiführt. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  einmal  auf  die  Forderung 
Rotters  eingehen,  daß  die  Herznaht  als  typische  Operation,  wie 
die  Tracheotomie,  von  jedem  Arzte  im  gegebenen  Falle  ausgeführt 
werden  soll.  Ich  schrieb  1902:  „die  Forderung  Rotters,  daß  die 
Herznaht  als  typische  Operation,  wie  die  Tracheotomie,  von  jedem 
Arzte  an  der  Leiche  geübt  und  im  gegebenen  Falle  ausgeführt 
werden  soll,  geht  zu  weit.  Wohl  kaum  wird  ein  chirurgisch  nicht 
vorgebildeter  Arzt  sich  entschließen,  diese  Operation,  zumal  unter 
ungünstigen  Verhältnissen,  vorzunehmen."  In  Nr.  1  des  Jahrgangs 
1904  der  Münchner  med.  Wochenschrift  versuchte  Rotte r  darauf- 
hin, die  Richtigkeit  seiner  Forderung  nachzuweisen.  Ich  kann  nur 
sagen,  daß  mich  die  Lektüre  dieses  Aufsatzes  in  keinem  Punkte 
von  meiner  obigen  Auffassung  hat  abbringen  können,  im  Gegenteil 
veranlaßt  mich  der  Aufsatz  in  dieser  vielgelesenen  Zeitschrift,  trotz 
der  eminenten  Erfolge  der  Herznaht,  vor  allzu  großer  Begeisterung 
zu  warnen.  Ganz  so  einfach,  wie  Rotter  die  Freilegung  des 
Herzens  und  die  Herznaht  darstellt,  ist  der  Eingriff  doch  nicht, 
und  diese  Operation  zu  denen  zu  zählen,  „bei  welchen  örtlich  von 
verblüffenden  Überraschungen  und  unvermuteten  Komplikationen 
nichts  zu  erwarten  ist,"  ist  nach  den  gemachten  Erfahrungen  un- 
berechtigt. Es  ist  kein  Zweifel,  daß  sehr  bald  der  Prozentsatz 
der  Heilungen  bei  Herznaht  schlechter  sein  würde  als  bei  abwar- 
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tendem  Verhalten,  wenn  die  Forderung  Eotters  erfüllt  vurde. 
Wir  dürfen  nicht  vergessen,  daß  sehr  oft  die  Nachbehandlung  viel 
schwieriger  ist  als  die  Operation,  und  das  ist  bei  Herzoperationen 
besonders  der  Fall,  wo  Diagnose,  Operation  und  Nachbehandlung 
schwierig  ist. 

Meiner  Ansicht  nach  kann  nicht  nur,  sondern  soll  der  chi- 
rurgisch nicht  vorgebildete  Arzt  diese  Operation  „mit  ruhigem  Ge- 
wissen" unterlassen.  Hat  er  den  Verdacht  auf  eine  Herzverletzung, 
dann  soll  er  den  Verletzten  möglichst  schnell  in  spezialistische  Be- 
handlung bringen.  Daß  Herzverletzte  selbst  längere  Transporte 
gut  vertragen,  zeigen  die  Erfahrungen.  Jedweder  Eingriff,  An- 
legung eines  Schutz  Verbandes  vielleicht  ausgenommen,  auch  jede 
Darreichung  eines  Getränkes  oder  Medikamentes  soll  unterbleiben. 
Natürlich  muß  der  Transport  mit  der  größten  Vorsicht  ausgeführt 
werden.  Läßt  sich  weder  ein  Tronsport  ausführen,  noch  ein  Spe- 
zialist herbeiholen,  dann  soll  die  Behandlung  die  von  altersher  ge- 
pflegte, abwartende  sein. 


XXXI. 

Beitrag  zur  chirurgischen  Behandlung  des  Speisenrohren- 

Diyertikels. 

Von 
Denis  G.  Zesas,  Lansanne. 

Zu  den  Affektionen,  deren  Diagnose  und  Therapie  in  neuerer 
Zeit  wesentlich  gefördert  worden,  gehören  die  Ösophagusdivertikel. 
Daß  auch  bei  diesem  Leiden,  die  chirurgische  Behandlung  in  den 
Vordergrund  trat,  darf  in  Anbetracht  der  Natur  der  Affektion  und 
der  mehr  oder  minderen  Unzuverlässigkeit  der  medizinischen  The- 
rapie nicht  befremden,  unter  den  palliativen  Mitteln,  über  welche 
die  interne  Behandlung  verfügt,  finden  wir  die  Sondenernährung, 
welche  nicht  nur  den  Kranken  von  einem  Kräftezerfall  schützt, 
sondern  auch  kleine  Divertikel  in  ihrer  Rückbildung  günstig  be- 
einflussen kann,  indem  sie  Speisenanhäufungen  vorbeugt  und  somit 
eine  weitergreifendere  Dehnung  des  Divertikels  verhindert.  Eine 
solche  Therapie  ist  aber  regelmäßig  undurchführbar,  abgesehen 
davon,  daß  größere  Divertikel  durch  sie  kaum  beeinträchtigt  werden. 
Auch  von  der  Faradisation  des  Divertikels,  möchte  nichts 
wesentliches  zu  erwarten  sein,  indem  sie  auf  eine  dürftig  ent- 
wickelte und  meist  durch  Überdehnung  degenerierte  Muskulatur 
schwerlich  die  gewünschte  zusammenziehende  Wirkung  ausüben 
dürfte.  Waidenburg ^)  hat  zwar  mit  der  Faradisation  in  einem 
Falle  bei  einer  40  jährigen  Frau,  Besserung  der  Schlingbeschwerden 
erzielt,  und  Schede^  glaubt,  durch  dieses  Verfahren  eine  Schrum- 
pfung des  Divertikels  bewirkt  zu  haben.  Mittels  einer  Bougie  mit 
Metallknopf  faradisierte  er  die  Divertikelpforte   in  der  Absicht, 

1)  Waldeuburg,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1870,  Nr.  48. 

2)  Schede-Wendel,  Beitrag  z.  Kasuistik  usw.    Dissert.,  Bonn  1896. 
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durch  den  elektrischen  Strom  eine  Muskelkontraktion  anzuregen. 
Gleichzeitig  fanden  aber  auch  regelmäßige  Sondierungen  der  Speise- 
röhre statt  Über  die  Sonden  wurden  Hohlbougies  gestülpt  und 
durch  diese  der  Kranke  ernährt.  Der  Zustand  besserte  sich  da- 
durch bedeutend:  der  Sack  verkleinerte  sich  in  den  vier  Jahren,  in 
denen  der  Patient  in  Beobachtung  stand,  um  3  cm,  und  später  ge- 
staltete sich  die  Besserung  derart,  daß  der  Kranke  nicht  mehr 
faradisiert  zu  werden  brauchte.  Immerhin  bleibt  es  aber  fraglich, 
ob  der  T'aradisation  oder  der  Sopdierung  der  Hauptanteil  des 
therapeutischen  Erfolges  zu  kommt.  Bekanntlich  stellt  die  regel- 
mäßige Sondierung,  welche  das  verengte  Lumen  der  Speiseröhre 
(das  bei  größeren  Divertikeln  als  eine  kleine  Lücke  in  dessen  Vorder- 
wand erscheint)  erweitert,  und  damit  die  Schlingbeschwerden  er- 
heblich bessert,  das  wirksamste  Mittel  der  medizinischen  Behandlung 
dar.  Berkhan^)  hat  damit  einen  recht  schönen  Erfolg  erzielt,  der 
durch  volle  19  Jahre  anhielt  Der  in  Frage  kommende  Patient 
ein  52  jähriger  Mann,  litt  seit  zwei  Jahren  an  Schlingbeschwerden. 
Um  leichter  in  das  Speiseröhrenlumen  zu  kommen,  gab  Berkhan 
einer  ziemlich  dicken,  konisch  zulaufenden  Guttaperchabougie  mit 
stumpf  abgerundeter  Spitze  eine  Krümmung,  ähnlich  wie  sie  bei 
Merciers  Kathetern  üblich  ist  Im  Verlauf  von  4  Monaten  führte 
er  damit  71  Sondierungen  aus.  Nach  dieser  Zeit  konnte  Patient 
wieder  feste  Speisen  zu  sich  nehmen.  Nach  11  Jahren  befand  sich 
der  Kranke  noch  immer  sehr  wohl,  und  als  nach  19  Jahren  der 
Patient  an  Pneumonie  starb,  hatte  der  Divertikel  die  Größe  einer 
Haselnuß.  (König  hatte  vor  Beginn  der  Behandlung  festgestellt 
daß  der  Divertikel  bis  zum  Sternumi  reichte.)  Auch  Veiel^  be- 
richtet, daß  V.  Bruns  „in  einer  Anzahl  von  Fällen  durch  konse- 
quente Sondenbehandlung  eine  wesentliche  Besserung  erzielte.** 
Die  Mercier-Krüramung  der  Sonde  erleichtert  in  solchen  Fällen  er- 
heblich die  Sondierung,  namentlich  wenn  durch  die  Ösophagoskopie 
die  Lage  des  Volumens  in  der  Sackwand  genau  festgestellt  wurde. 
Vor  einiger  Zeit  hat  Lotheißen*)  zu  diesem  Zwecke  einen  eigenen 
„Divertikeltubus"  angegeben,  der  allen  Anforderungen  zu  genügen 
scheint  „Wo  ich  mit  dem  gewöhnlichen  Tubus  kein  Bild  der 
Schwelle  erlangen  konnte  —  sagt  Lotheißen*)  —  war  es  mög- 
lich, mit  dem  „Divertikeltubus"  einerseits  geradeaus  die  Sackwand 

1)  Berkhan,  Berl.  klin.  Wochengchr.  1889,  Nr.  11, 

2)  Neid,  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie,  Bd.  27. 

3)  Lot  heißen,  Archiv  f.  klin.  Ohirargie,  Bd.  71. 

4)  Lotheisen,  Münchner  med.  Wochenschr.  1896,  Nr.  2. 
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ZU  besichtigen,  anderseits  durch  das  seitliche  Fenster  die  Schwelle 
und  das  Ösophaguslumen  zu  sehen  und  also  des  letzteren  Lage 
genau  zu  bestimmen."  Ist  man  [über  die  Lage  des  Ösophagusein- 
ganges  genau  orientiert,  so  kann  man  leicht  mit  der  gebogenen 
Bougie  das  Lumen  der  Speiseröhre  erweitern.  Bei  größeren  Di- 
vertikeln ist  in  der  Eegel  der  Hals  weit,  gedehnt  „Das  ist  immer 
so,  —  fährt  Lotheißen  fort  — ,  wenn  einmal  das  Osophaguslumen 
in  der  Vorderwand  des  Sackes  liegt  und  schon  ganz  verengt  ist. 
Hier  hat  sich  das  SacUumen  auf  Kosten  des  Ösophagus  erweitert 
Will  man  in  so  einem  Falle  das  Divertikel  durch  Nichtgebrauch 
zur  Verkleinerung  bringen,  so  muß  man  erzielen,  daß  das  Osopha- 
guslumen langsam  sich  auf  Kosten  des  Sackes  erweitert,  daß  es 
schließlich  weiter  oder  mindestens  ebenso  weit  ist  wie  das  Sack- 
Inmen.  Nur  dann  darf  man  hoffen,  daß  die  Speisen  leichter  in  die 
Speiseröhre  [gehen  als  ins  Divertikel."  Diese  Erweiterung  kann 
selbstverständlich  nur  allmählich  geschehen  und  zwar  durch  einen 
weichen,  elastischen  Druck.  Lotheissen  hat  vor  kurzem  eine 
„Dilatationssonde"  beschrieben,  die  ihm  in  einem  Falle  vorzügliche 
Dienste  geleistet 

Die  Sondenbehandlung  scheint  daher  bei  Ösophagusdivertikeln, 
vor  einem  operativen  Eingreifen,  einen  Versuch  zu  rechtfertigen; 
ihre  Anwendung  soll  aber  stets  mit  Vorsicht  geschehen,  da  ein  Fall 
aus  der  v.  Bruns sehen  Klinik  uns  belehrte,  daß  eine  Sondeper- 
foration nicht  ausgeschlossen  bleibt  Der  diesbezügliche  Fall,  der 
bisher  einzig  geblieben,  betrifft  einen  52  jährigen  Mann,  der  über 
Schlingbeschwerden  klagte  und  bei  welchem  Verdacht  auf  ein 
Speiseröhrencarcinom  vorlag.  Während  der  vorgenommenen  Unter- 
suchung mit  der  Sonde,  die  regelmäßig  21  cm  hinter  der  vorderen 
Zahnreihe  auf  ein  Hindernis  stieß,  erbrach  Patient  plötzlich  in 
einem  Stoß  eine  weinähnliche,  rötliche  Flüssigkeit,  mit  etwas  Speisen- 
resten gemischt  Kurz  nachher  klagte  Patient  über  Schmerz  im 
Hals.  Sechs  Stunden  nach  der  Untersuchung  konstatierte  man 
folgendes:  „Gesicht  und  Hals  sind  durch  Luft  sehr  stark  aufge- 
trieben, der  kranke  ist  hochgradig  cyanotisch,  es  besteht  schwere 
Atemnot,  so  daß  der  ganze  Zustand  einen  erschreckenden  Anblick 
darbietet  Bei  der  Untersuchung  des  Thorax  findet  man  links, 
hinten  oben,  gedämpften  Schall.  Im  Laufe  der  Nacht  treten  mehrere 
Erstickungsanfälle  ein.  Die  Herztätigkeit  nimmt  allmählich  ab. 
Tod  18  Stunden  nach  der  Untersuchung.  Bei  der  Autopsie  findet 
man  eine  retroösophageole  faulige  Infiltration  des  Zellgewebes,  die 
sich  nach  oben  bis  zum  Pharynx,  nach  unten  entlang  der  Aorta 
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descendens  bis  in  den  retroperitonealen  Banm  erstreckt.  Der  eigent- 
liche Herd  liegt  zwischen  dem  II.  und  IV.  Bmstwirbel  und  ist  mit 
übelriechenden  Speisenrestsn  erfüllt.  Von  diesem  Herd  fuhrt  eine 
für  eine  Erbse  durchgängige  Öffnung  in  ein  nußgroßes  Divertikel 
des  Ösophagus." 

Eine  einfache,  auf  rein  physikalischer  Grundlage  be- 
ruhende BehanJdlungsmetho.de  stammt  von  Neukirch.*)  Es 
handelte  sich  um  ein  Divertikel,  das  von  der  rechten  Seite  des 
Ösophagus  ausging,  was  Neukirch  aus  der  Tatsache  schloß,  daß 
beim  Trinken  von  Wasser  auf  dem  Bücken  rechts  von  der  Wirbel- 
säule eine  Dämpfung  auftrat.  Die  Unmöglichkeit,  eine  Sonde  resp. 
Nahrung  in  den  Magen  einzuführen,  wurde  dadurch  erklärt,  daß 
das  Divertikel,  den  Ösophagus  stark  nach  links  verdrängen  mußte. 
Von  dieser  Voraussetzung  ausgehend,  ließ  Neukirch  den  Patienten 
sich  in  rechte  Seitenlage  legen,  damit  das  Divertikel,  dem  Gesetze 
der  Schwere  folgend,  den  Ösophagus  wieder  mehr  der  Mitte  zu 
ziehen  sollte.  In  der  Tat  gelang  es  ihm  jetzt,  mit  der  Sonde  in 
den  Magen  zu  kommen,  ebenso  konnte  der  Patient  beim  Schlingakt 
die  Speisen,  die  bisher  zum  größten  Teil  im  Divertikel  stecken 
blieben,  in  den  Magen  bringen.  Mit  der  Zeit  trat  sogar  eine 
Besserung  der  Schlingbeschwerden  ein,  und  Neukirch  nahm  an, 
daß  der  Sack  sich  allmählich  verkleinerte,  indem  er  beim  Schlucken 
keinen  Inhalt  mehr  bekam.  —  Leider  wird  diese  einfache  Methode 
bei  vorgeschrittenen  Fällen  kaum  einen  nennenswerthen  Erfolg  er- 
zielen, abgesehen  davon,  daß  nicht  selten  der  Sack  von  der  hinteren 
Ösophaguswand  ausgeht,  und  daß,  wie  es  so  häufig  vorkommt,  be- 
stehende Verwachsungen  des  Divertikels  dem  Zwecke  der  Methode 
geradezu  entgegenwirken. 

Wenn  wir  noch  erwähnen,  daß  Dendy  ^  im  Jahre  1848  im  An- 
schluß an  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  eine  Obliteration  des 
Sackes  durch  Anwendung  starker  Argentum  nitricum  Lösung 
befürwortete,  ein  Vorschlag,  der  wohl  mit  Becht  keine  Anhänger 
fand,  so  hätten  wir  die  unblutigen  Behandlungsmethoden,  deren 
therapeutische  Ergebnisse  im  ganzen  genommen  unzureichend  und 
bei  größeren  Divertikeln  völlig  unwirksam  sind,  aufgezählt.  — 

Kluge  soll  nach  den  Angaben  Königs 5)  zum  ersten  Male 
im    Anfang   des    letzten    Jahrhunderts    die   chirurgische   Be- 


1)  Neukirch,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  36. 
/2)  Dendy,  The  Lancet  1848,  No.  25. 
3)  König,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1894. 
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haadlung,  die  ia  einer  Exzision  des  Divertikels  bestehen  sollte, 
nach  langer  ünentschiedenheit  über  ihre  Berechtigung,  aber  erst 
im  Jahre  1876,  vonNicoladoni^)  ausgeführt  wurde,  vorgeschlagen 
haben-  Wie  der  Sektionsbericht  es  dartut,  handelte  es  sich  in 
diesem  Falle  jedoch  nicht  um  einen  Divertikel,  sondern  um  eine 
Ektasie  oberhalb  einer  Narbenstenose.  Die  dabei  angewandte  Mer 
thode  bestand  in  dem  Vernähen  der  Ränder  der  Ausbuchtung  mit 
der  äußeren  Haut.  Patient  starb  8  Tage  post  operat.  an  Pneumonie. 

Niehans  und  v.  Burckhardt  waren  die  ersten,  die  die  chirur- 
gische Behandlung  des  Ösophagusdivertikels  in  die  Praxis  ein- 
führten; leider  starb  der  Operierte  des  erst  erwähnten  Chirurgen 
ca.  3  Wochen  nach  dein  Eingriffe  an  einer  durch  Arrosion  bedingten 
Blutung  aus  der  Art.  thyreoid.  sup.,  während  der  Patient  v.  Burck- 
hardts  nach  6  Tagen  „bei  gut  verklebter  Wunde"  einer  Pneumonie 
erlag.  Die  erste  chirurgisch  erzielte  Heilung  datiert  aus  dem 
Jahre  1890  und  betrifft  einen  von  v.  Bergmann^)  operativ  behandelten 
Divertikelfall.  Seitdem  sind  eine  Anzahl  Fälle  von  Exstirpation 
des  Divertikels  bekannt  geworden  und  dürfte  es  nicht  des  Interesses 
entbehren,  im  Anschluß  an  den  folgenden,  während  unserer  Assistenten- 
zeit auf  der  chirurgischen  Abteilung  des  Herrn  Professor  Niehans 
in  Bern  beobachteten  Fall,  dessen  wir  in  einer  über  die  Gastrostomie 
publizierten  früheren  Arbeit  3)  Erwähnung  getan,  die  bisher  ge- 
wonnenen Ergebnisse  der  Radikaloperation  des  Ösophagusdivertikels 
kurz  zusammengefaßt,  wiederzugeben.  — 

Der  von  uns  beobachtete  Fall  ist  folgender: 

G.  A.  aus  D.  27  Jahre  alt,  gibt  an,  vor  ca.  5  Jahren  die  ersten  Schling- 
beschwerden verspürt  zu  haben.  Ein  ursächliches  Moment  kann  er  nicht 
beschuldigen,  es  sei  denn,  daß  er  stets  rasch  und  hastig  aß,  sich  dabei 
häufig  „überschluckte",  wobei  ihm  „immer  etwas  im  Halse"  stecken  blieb. 
In  den  letzten  3  Jahren  geschah  es  öfter,  daß  einzelne  Brocken  im 
Halse  verblieben,  die  er  nur  mit  großer  Mühe,  durch  reichliches  Nach- 
trinken und  durch  Druck  auf  die  linke  Halsseite  weiter  abwärts  befördern 
konnte.  Häufig  mißlangen  ihm  diese  Bemühungen  gänzlich  und  nur  Er- 
brechen konnte  ihm  die  erwünschte  Erleichterung  verschaffen.  Deshalb 
vermied  er  seit  längerer  Zeit  den  Genuß  von  festen  Speisen  und  ernährte 
sich  ausschließlich  mit  Milch  und  zwar  in  kleinen  Quantitäten,  da  sie  ihm 
nicht  zusagte.  Dabei  verlor  er  an  Körpergewicht,  kam  von  Kräften  und 
magerte  zusehends  ab.   Bei  der  Aufnahme  fand  man  tatsächlich  den  mäßig 


1)  Nicoladoni,  Wiener  med.  Wochenschr.  1876,  Nr.  52. 

2)  V.  Bergmann,  v.  Langenbecks  Archiv,  Bd.  43. 

3)  Zesas,  v.  Langenbecks  Archiv,  Bd.  38. 
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genährten  Mann  sehr  anämisch;  er  klagte  Qber  Herzklopfen  und  allgemeine 
Schwäche.  Ca.  17  cm  von  der  vorderen  Zahnreihe  entfernt  stieß  die  Sonde 
auf  ein  Hindernis  und  es  gelang  trotz  wiederholten  Versuchen  und  allerlei 
Manipulationen  nicht,  mit  dem  Instrument  in  den  Magen  vorzudringen. 
Beim  Trinken  machte  sich  eine  Vorwölbung  an  der  linken  Halsseite  be- 
merkbar die  beim  Drucke  allmählich  zurückging.  Es  wurde  die  Diagnose 
auf  Ösophagusdivertikel  gestellt  und  in  Anbetracht  des  sinkenden  Kräfte- 
zustandes  des  Patienten,  sowie  des  negativ  ausgefallenen  Versuches  einer 
Sondenbehandlung,  die  radikale  Operation  vorgeschlagen,  der  der  Kranke 
sofort  zustimmte.  Dieselbe  wurde  am  10.  Mai  1888  in  Chloroformnarkose 
vorgenommen.  Durch  einen  ca.  12  cm  langen  Schnitt  am  medialen  Rand 
des  linken  Sternocleido  wird,  nachdem  bis  an  den  Ösophagus  vorgedrungen, 
an  demselben  eine  sackartige  schlaffe  Erweiterung  konstatiert,  die  in  der 
Höhe  des  Ringknorpels  saß.  Die  vom  Munde  aus  eingeführte  Sonde  blieb 
in  dem  Sack  stecken  und  konnte  erst  durch  Nachhilfe  von  der  erweiterten 
ösophaguspartie  aus,  in  den  Magen  gelangen.  Daraufhin  wurde  der  Sack  ft^i- 
präpariert  und  abgetragen;  die  Ösophagus  wunde  mit  feiner  Seide  geschlossen  (die 
Mukosa  nicht  mitfassend),  und  die  Wunde  tamponiert  Nath  der  Hautwunde;  am 
unterenWundwinkel  wurde  eine  kleine  Öffnung  zurückgelassen,  durch  welche  das 
Endstück  der  für  die  Tamponade  angewandten  Jodoformgaze,  herausgeleitet 
wurde.  Mastdarmernährung.  Der  Verlauf  war  ein  befriedigender.  Am 
zweiten  Tage  benutzte  der  Patient  leider  eine  momentane  Abwesenheit  des 
Wärters,  um  sich  an  Brot  und  Wein  zu  erlaben,  dessen  er  am  Tische  eines 
Nachbars  habhaft  werden  konnte.  Überdies  zeigte  sich  der  Kranke  äußerst 
unruhig,  wälzte  sich  im  Bett  herum  und  verlangte  feste  Nahrung.  Daß 
unter  solchen  Verhältnissen  die  Speisenröhrenwunde  nicht  verkleben  konnte, 
ist  leicht  begreiflich,  es  entstand  eine  Fistel,  die  keine  Neigung  zur  Aus- 
heilung zeigte  und  trotz  leichter  Behandlung  mit  dem  Thermokauter  sich 
stets  erweiterte.  Am  24.  März  wurde  die  Ösophaguswunde  bloßgelegt,  die 
Ränder  der  Fistel  angefrischt  und  durch  Etagennath  mittelst  Catgut  geschlossen. 
Ernährung  durch  Klysmata.  Da  die  Kräfte  des  Patienten  mittlerweile 
sichtlich  abgenommen  und  die  Rektalernährung  unzureichend  erschien,  so 
entschloß  man  sich  gleichzeitig  zur  Anlegung  einer  temporären  Magen- 
fistel. Der  Magen  wurde  an  die  vordere  Bauchwand  befestigt  und  sollte 
am  darauffolgenden  Tage  eröffnet  werden.  Sublimatgaze-Tamponade.  Doch 
gegen  abend  wurde  Patient  äußerst  unruhig,  begann  zu  delirieren  (Inani- 
tionsdelirien?)  und  kollabierte  plötzlich.  Das  Sektionsprotokoll  lautet: 
„Großer,  kräftig  gebauter  Körper  von  geringer  Ernährung.  An  der  linken 
Seite  des  Halses  hauptsächlich  in  der  Längsrichtung  desselben  verlaufend, 
eine  große  Operationswunde,  die  Wundfläche  in  großer  Ausdehnung  frei 
liegend  mit  Jodoform  belegt,  in  der  Tiefe  Gazestreifen.  Am  Abdomen 
über  dem  Magen  eine  frische  Laparotomiewunde,  die  obere  Hälfte  durch 
Nähte  vereinigt,  die  untere  offen,  mit  einem  Gazebausch  verstopft  Die 
vordere  Magenwand  mit  der  vorderen  Bauchwand  vernäht,  entsprechend 
der  oben  erwähnten  Wunde.  Der  Magen  ist  noch  nicht  eröffnet.  Situs 
in  der  Bauchhöhle  normal.  Serosa  glatt  und  glänzend,  fein  injiziert 
Lungen  nicht  retrahiert  Rechts  hinten  einige  Adhäsionen.  Die  linke 
Lunge  allseitig  adharent  Im  Herzbeutel  etwas  Serum.  Herz  bietet  nichts 
Abnormes.     Im  Ösophagus  in   der  Höhe   des  Ringknorpels  linksseitig  eine 
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Öffnung,  durch  die  der  kleine  Finger  durchdringt.  In  der  Umgebung  der 
Öffnung  ist  die  Innenfläche  des  Ösophagus  entblößt.  Das  Gewebe  trüb  und 
fetzig.  Die  Öffnung  führt  in  die  Wunde  am  Halse.  Lungen  lufthaltig, 
emphysematös,  blutreich.  In  der  rechten  Spitze  einige  Käseknoten  in 
schwarzem,  schwieligem  Gewebe,  sonst  keine  Veränderungen.  Bronchial- 
schleimhat  leicht  injiziert.  Milz  normal.  Links  keine  Niere.  Rechte  Niere 
sehr  groß,  Schnittfläche  normal.  Nierenbecken  stark  erweitert  gegen  den 
Urether,  durch  eine  Falte  scharf  abgesetzt,  nur  geringe  Abflachung  der 
Papillen.  Dura  mater  etwas  stärker  gespannt,  wie  normal,  transparent  Im 
Gehirn  nichts  bemerkenswertes,  ebenso  wenig  im  Bauche.^^  Die  Autopsie 
wies  somit  keine  den  Tod  aufklärenden  Veränderungen  nach;  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  aber  ist  der  Exitus  in  diesem  Falle  auf  Inanition 
zurückzufahren.  — 

Dieser  Beobachtung  seien  hier,  kurz  wiedergegeben,  die  bis  jetzt  be- 
kannt gewordenen  Fälle  von  Exstirpation  des  Divertikels  angereiht: 

Fall  IL  Niehans,!)  Mann,  57  Jahr  alt.  Seit  6  Jahren  Schling- 
beschwerden. Linksseitige  Struma.  Operation  8.  August  1884.  Exstir- 
pation der  Struma.  Da  das  Schlingen  zwar  besser  vonstatten  ging,  der 
Divertikel  sich  aber  vergrößerte,  so  wurde  die  Radikaloperation  am  26.  Au- 
gust vorgenommen.  Der  Divertikel  wurde  zwischen  2  Ligaturen  mit  dem 
Thermokauter  abgetragen.  Etagennähte.  Sondenernährung.  Nach  8  Tagen 
floß  beim  Trinken  von  Milch  etwas  davon  aus  der  Wunde.  Am  20.  Sep- 
tember plötzlich  Blutung  aus  der  Art.  thyreoid.  sup.  durch  Arrosion  des 
Gefäßes.    Exitus. 

Fall  IIL  V.  Burkhardt,2)  68 jähriger  Pat.  Seit  etwa  4  Jahren 
charakteristische  Beschwerden  von  Dysphagie.  Am  16.  II.  1884  zwei- 
seitige Gastrostomie.  Ernährung  durch  die  Fistel.  Da  Pat  in  7  Wochen 
um  5  kg  zunimmt ,  kann  er  sich  zur  Radikaloperation  nicht  entschließen. 
Im  November  kommt  Pat.  abgemagert  wieder,  zu  jeder  Operation  ent- 
schlossen. Die  Operation  wird  am  21.  XI.  1884  ausgeführt.  Schnitt  am 
medialen  Rande  des  linken  Kopfnickers.  Der  12  cm  lange  Sack  wird 
freipräpariert,  dann  stark  nach  außen  gezogen,  sein  Hals  mit  einem  Cat- 
gutfaden  umschnürt  und  peripher  hiervon  der  Sack  abgetrennt.  Ver- 
schluß durch  Catgutnähte  mit  Einstülpung  der  Schleimhaut.  Lösung  der 
Umschnürungsligatur.  Auswaschung  der  Wundhöhle  mit  1  %q  Sublimat. 
Drainage.  Verschluß  der  Wunde  durch  Naht.  Nach  6  Tagen  Exitus  bei 
gut  verklebter  Wunde  nach  unstillbaren  Diarrhöen.  Bei  der  Sektion 
finden  sich  Pneumonie  und  diphtheritische  Schleimhautgeschwüre  im  Dick- 
darme und  Colon;  nach  Ansicht  des  Operateurs  eine  Folge  der  Sublimat- 
irrigation. 

Fall  IV.  V.  Bergmann, 3)  88  jährige  Pat.  Seit  4 — 5  Jahren  Schling- 
beschwerden. Weiche  Struma.  Operation  am  19.  X.  1890.  Schnitt  am 
medialen  Rande  des  linken  Eopfnickers.    Um  sicher  zu  gehen,  führt  man 


1)  Gerard,  Congr^  franyais  de  Chirurgie  1896. 

2)  Veiel,  1.  c.    Die  ersten  22  Fälle  sind  dieser  Arbeit  entnommen. 

3)  V.  Bergmann,  1.  c. 
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eine  Metallsonde  in  das  Divertikel  ein.  W&hrend  des  Abtragens  des  6  cm 
langen  birnförmigen  Sackes,  der  an  der  hinteren  Wand  der  Speiseröhre 
in  Höhe  des  Lar^nx  sitzt,  werden  Nähte  durch  die  Schleimhaut  gelegt. 
Unteres  Drittel  der  Wunde  genäht.  Jodoformgazetamponade.  Flüssige 
Nahrung.  Am  6.  Tage  Fistel,  die  in  der  12.  Woche  geschlossen  ist. 
Fistel  bricht  in  der  14.  und  16.  Woche  nochmals  auf,  schließt  sich  rasch 
unter  Lapis  und  Thermokauter.  Nach  8  Monaten  kann  Fat.  feste  Bissen 
schlucken. 

Fall  V.  Kocher.^)  Fat.  im  mittleren  Lebensalter,  der  den  Anfang 
seiner  Erkrankung  bis  auf  sein  16.  Lebensjahr  zurtlckftthrt  Beiderseitige 
Struma.  Operation  am  4.  August  1891.  Schnitt  von  der  Höhe  des  oberen 
Schildknorpelrandes  bis  auf  die  Clavicula,  der  Eopfnicker  3  cm  oberhalb 
seines  Ansatzes  durchgeschnitten.  Das  7  cm  lange  Divertikel  wird  heraus- 
präpariert,  an  der  Abgangsstelle  provisorisch  umschntlrt,  Adventitia  und 
Muskularis  umschnitten,  Schleimhaut  für  sich  doppelt  umschnürt,  dazwischen 
mit  Thermokauter  durchtrennt.  Muskularis  und  Adventitia  über  die 
Schleimhaut  gezogen  und  ebenfalls  umschnürt.  Frovisorischer  Faden  ge- 
löst. Auf  den  Stumpf  kommt  Jodoformgaze.  Im  übrigen  Wunde  ge- 
schlossen. Ernährung  durch  Clysmata,  bestehend  aus  sterilisiertem  Salz- 
wasser mit  Pepton.  Vom  3.  Tage  an  gekochtes  Wasser  per  os.  Am 
10.  Tage  entleert  sich  beim  Trinken  Milch  durch  die  Wunde.  Die  Wunde 
eitert.  Fistel  nach  wenigen  Tagen  geschlossen.  Bei  der  Nachuntersuchung 
im  Februar  1892  Wunde  geschlossen.     Fat.  kann  alles  essen. 

Fall  VI.  Kocher. 2)  Fat.  leidet  seit  8  Jahren  an  Schlingbeschwerden. 
Charakteristische  Symptome.  Operation  am  12.  März  1892.  Senkrecht 
verlaufender  Schnitt,  3'Querfinger  breit  von  der  Mittellinie,  mit  teilweiser 
Durchschneidung  des  Kopfnickers.  Abtragung  des  7  cm  langen  Diver- 
tikels zwischen  zwei  Ligaturen  mittelst  Thermokauter,  der  Stumpf  wird 
mit  einem  2.  Faden  umschnürt ,  um  die  äußeren^  Lagen  der  Wand  über 
die  Schleimhaut  zusammenzubringen.  Mühsames  Übernähen  des  Stumpfes, 
der  mit  fortlaufender  Naht  eingestülpt  wird.  Muskularis  der  Eonstriktoren 
besonders  vernäht  durch  zirkuläre  Naht  nach  Art  der  Tabaksbeutelnaht  — 
Vollständiger  Verschluß  der  äußeren  Wunde.  Drain  zu  eigener  Öffnung 
herausgeleitet,  5  Tage  lang  Ernährung  durch  Clysmen.  Wunde  heilt 
per  primam.  Vom  6.  Tage  ab  Tee  und  Wein.  Nach  14  Tagen  kann 
Fat.  weiche  Nahrung  genießen.     Heilung. 

Fall  VIL  Butlin,3)  47  jähriger  Fat.,  mit  den  Symptomen  eines 
Divertikels.  Operation  am  14.  Juni  1892.  Schnitt'  am  medialen  Rand 
des  Kopfnickers.  Abtragung  des  Sackes  von  oben  nach  unten.  Wund- 
ränder durch  feine  Seidennähte  vereinigt.  Jodoformgazetamponade.  Oberer 
und  unterer  Wundwinkel  vernäht  Magensonde  als  Dauersonde  eingeführt, 
reizt   und   muß   wieder   entfernt    werden.     Nach   3  Tagen   fließt   bei   der 


1)  Kocher,  Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Ärzte  1892. 

2)  Kocher,  1.  c. 

3)  Butlin,  Brit  med.  Journal  1808  u.  1893. 
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Mahlzeit    etwas    ÜQssige    Nahrung    aus    der    Wunde.     Fistel   heilt   nach 
10  Tagen. 

Fall  VIII.  Schwarzenbach,^)  63  jähriger  Patient.  Seit  8  Jahren 
Dysphagie.  Vor  3  Jahren  erfolglose  Bougiebehandlung.  Operation  am 
14.  November  1892  durch  Billroth.  Schnitt  am  inneren  Rand  des 
Sterno-cleido-mastoideus.  Abtragung  des  Divertikels.  Einführung  eines 
Gummischlauches  in  den  Magen,  dessen  anderes  Ende  zum  linken  Nasen- 
loch herausgeführt  wird.  Naht  durch  Mukosa,  darüber  Lembertsche 
Nähte.  Tamponade.  Hautwunde  teilweise  vernäht.  Nach  8  Tagen  ent- 
leert sich  beim  Schlucken  von  Wasser  etwas  von  demselben  aus  der 
Wunde.    Fistel  schließt  sich  nach  3  Wochen. 

Fall  IX.  Bayer, 2)  70 jähriger  Mann.  Seit  zwei  Jahren  Beschwer^ 
den.  Die  letzten  zwei  Jahre  konsequente  Sondenbehandlung  ohne  wesent- 
liche Besserung.  Operation  am  9.  Juli  1893.  Schnitt  am  vorderen  Bande 
des  Eopfhickers.  Abtragung  des  Sackes.  Einführen  einer  weichen  Magen- 
sonde, die  in  den  oberen  Wundrand  eingelegt  wird.  Unterer  Teil  der 
Wunde  vernäht.     Sonde  nach  4  Tagen  entfernt    Heilung. 

Fall  X.  V.  Mandach,^)  68 jähriger  Mann.  Seit  7  Jahren  typische 
Symptome.  Operation  14.  IX.  1893.  Senkrecht  verlaufender  Schnitt  Ab- 
tragung des  Sackes  mit  Thermokauter.  Verschluß  durch  Naht  mißlingt 
wegen  der  Weite  des  Halses.  Jodoformgazetamponade.  Nährklystiere. 
Schwere  Infektion  der  Wunde  von  der  sich  nekrotische  Fetzen  abstoßen. 
Ausfließen  von  Milch.  Nach  9  Tagen  schwere  parenchymatöse  Blutung. 
Im  ganzen  Wundbereich  tritt  Nekrose  ein.  Indessen  treten  bald  gute 
Granulationen  auf.    Pat  wird  3  Monate  nach  der  Operation  entlassen. 

Fall  XL  König,*)  SOjähriger  Mann.  Seit  2  Jahren  dysphagische 
Beschwerden.  Operation  10.  VI.  1894.  Schnitt  am  medialen  Rand  des 
Kopfnickers.  Sack  stückweise  von  unten  nach  oben  abgetragen.  —  1.  Naht 
durch  Schleimhaut,  2.  umstülpend  durch  Muskularis.  Jodoform gazetampo- 
nade.  Vier  Tage  lang  Ernährung  per  anum;  später  per  os.  Die  Wunde 
eitert  mäßig,  doch  läßt  sie  nie  Speisen  durch.     Völlige  Heilung. 

Fall  XII.  König, 5)  62jährige  Frau.  Schlingbeschwerden  seit  zwei 
Jahren.  Pat  zum  Skelett  abgemagert  Operation  am  20.  IX.  1894.  Am 
4.  Tage  nach  derselben  werden  wieder  Speisen  geschluckt.  Da  dieselben 
teilweise  aus  der  Wunde  austreten,  wird  mit  Sonde  ernährt    Heilung. 

Fall  XIII.  Mixter,^  Kongenitales  Ösophagusdivertikel;  Exzision, 
Naht,  Heilung. 


1)  Schwarzenbach,  DiBBert,  Zürich  1893. 
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Fall  XIV.  Butlin,!)  73 jähriger  Mann.  Schnitt  am  inneren  Bande 
des  Eopfnickers.  Abtragen  des  Sackes  von  oben  nach  nnten.  Seidenoähte. 
Drain.  Nach  5  Tagen  kommt  Milch  durch  die  Wunde  zum  Vorschein. 
8  Tage  später  ist  die  Fistel  geschlossen.     Heilung. 

Fall  XV.  Bartelt,2)  33jähriger  Mann.  Seit  »/^  Jahren  Schling- 
beschwerden. Operation  durch  Eraske.  (8.  X.  1896)  Schnitt  am  medi- 
anen Kopfnickerrande.  Divertikel  durch  Sonde  vorgewölbt  und  dann  ab- 
getragen. Naht  Tamponade.  Nach  4  Tagen  eitriger  Auswurf  Exitus 
an  Bronchopneumonie  und  Lungengangrän.  Speisen  sind  nie  aus  der  Wunde 
gekommen. 

Fall  XVI.  Hoff  mann,')  46  jähriger  Mann.  Schlingbeschwerden  seit 
einem  Jahr.  Am  17.  II.  1897,  Gastrostomie  nach  Witzel.  Am  7.  III. 
1897  Exstirpation  des  Divertikels  durch  Witzel.  Schnitt  am  inneren 
Rande  unten.  Schleimhautnaht,  darüber  Einsttllpungsnaht.  Jodoformgaze- 
tamponade.  Ernährung  mittelst  Magenschlauch.  Am  12.  Tage  Milch  per 
OS,  es  fließt  etwas  durch  den  unteren  Wundwinkel  ab.  Fistel  schließt  sich 
in  der  6.  Woche.     Heilung. 

Fall  XVII.  Butlin,^)  55  jähriger  Mann.  Seit  5  Jahren  dysphagische 
Beschwerden.  Mai  1897  vorgeschlagene  Operation  verweigert.  Oktober 
1897  wurde  der  Eranke  operiert.  2.  Tage  Tod  an  Suppressio  urinae. 
Operation  war  gut  gelungen. 

Fall  XVIII.  Richardson,»)  53jähriger  Mann.  Seit  8  Jahren  dys- 
phagische Beschwerden.  Bougiebehandlung  ohne  Erfolg.  Operation  Juni 
1898.  Exstirpation  des  Divertikels;  Schleimhaut  durch  Nähte  eingestülpt, 
die  übrigen  Schichten  nach  Art  der  Lembertschen  Naht  mit  Seide  ver- 
einigt. Äußere  Wunde  bis  auf  kleine  DrainOffnung  geschlossen.  Am 
10.  Tage  Wunde  geheilt. 

Fall  XIX.  Richardson,6)  52jährige  Frau.  Operation  Mai  1899. 
Exzision  des  Divertikels.  Die  Operation  kompliziert  durch  eine  unterhalb 
der  Divertikelmündung  gelegene  Ösophagus-Stenose.  Der  einschnürende 
Ring  wird  hinten  durchtrennt.  Plastik  mittelst  Teilen  des  Divertikels. 
Es  entsteht  eine  Fistel,  die  sich  längere  Zeit  nicht  schließt. 

Fall  XX.  Haerne,"^)  berichtet  über  einen  von  ihm  operierten  Fall 
auf  dem  amerikanischen  Chirurgen-Eongreß  1899. 

Fall  XXI.    Hoffmann,8)  45 jähriger  Mann.    Am  31.  I.  1899  Gastro- 


1)  Butlin,  Brit.  med.  Journal  1898. 
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stomie,  am  23.  IL  £xstirpation  des  Divertikels  (Witzel).  Der  Sack  wird 
voQ  oben  nach  unten  abgetragen.  Schleimhautnaht,  einstülpende  Catgut- 
Dfthte.  Tamponade.  Hautnaht  bis  auf  unteren  Wundwinkel.  Nach  12 
Tagen  Schluckversuche.     Keine  Fistelbildnng. 

Fall  XXn.  Poelchen,*)  Frau,  47  Jahre  alt,  seit  einer  Reihe  von 
Jähren  Schluckbeschwerden,  dieselben  in  den  letzten  Monaten  sehr  zuge- 
nommen. Gewichtsverlust  25—30  K.  1.  IV.  1900  Pat  kommt  mit  rich- 
tiger Diagnose  ins  Krankenhaus.  Sondierung  des  Ösophagus  nie  früher 
gelungen,  gelingt  im  Krankenhaus  sofort  mit  Mercier-Katheter.  Sonden- 
fQtterung  gelingt  8  Tage  gut,  dann  plötzlich  die  Bemühungen  von  drei 
Ärzten  vergeblich.  Es  wird  durch  Sondierung  eine  linksseitige  Recurrens- 
lähmung  erzeugt.  3.  IV.  Schnitt  am  Innenrande  des  linken  Sternocleido 
12  cm  lang.  Keine  Unterbindung,  es  gelingt  leicht,  den  Sack  hinter  der 
Art.  thyreoidea  inf.  sin.  zu  isolieren  und  herauszuziehen,  es  zeigt  sich,  daß 
er  von  der  linken  hinteren  Wand  des  Ösophagus  ausgeht.  Beim  Isolieren 
reißt  unmittelbar  am  Übergang  in  den  Ösophagus  der  Sack  ein.  Prim&re 
Naht  läßt  sich  deshalb  nicht  ausführen.  Tamponade  der  großen  Wunde, 
Einlegen  eines  Magenschlauches  durch  die  Wunde  in  den  Ösophagus. 
Magen  wird  aufgeblasen,  sehr  klein,  faßt  100 — 150  ccm  und  auch  diese 
fließen  sehr  langsam  ein.  Nach  und  nach  Steigerung  bis  auf  300  ccm  und 
mehr.  Verlauf:  einige  Tage  ununterbrochenes  Fieber  infolge  Schlnckpneu- 
monie,  veranlaßt  durch  Aspirieren  erbrochenen  Mageninhaltes.  8.  V. 
schluckt  Pat.  alle  Speisen,  wird  am  29.  V.  mit  kleiner  Fistel  entlassen. 
Rekurrens-Lähmung  geheilt.' 

Fall  XXIII.  V.  Bruns,^  57jährige  Frau,  leidlich  noch  bei  Kräften. 
Da  die  Ernährung  der  Pat.  immer  ungenügender  wurde,  wird  derselben 
die  radikale  Operation  vorgeschlagen,  mit  der  sie  sich  einverstanden  er- 
klärt Äthernarkose.  Schnitt  am  medialen  Rand  des  Kopfnickers.  Halb- 
seitige Exstirpation  eines  Kropfes,  der  sich  zur  Hälfte  hinter  das  Jugulum 
und  abwärts  erstreckt.  In  der  Höhe  des  Ringknorpels  eine  sackartige 
schlaffe  Erweiterung  des  Ösophagus  von  der  Größe  einer  Wallnuß.  Eine 
Schlundsonde,  die  vom  Munde  aus  eingeführt  wird,  bleibt  bald  in  dem  Sack 
stecken.  Freilegung  des  Sackes.  Exzision  nach  Anlegung  einer  Schnür- 
naht.  Da  diese  zum  definitiven  Schluß  nicht  geeignet  erschien,  so  wurde 
an  ihrer  Stelle  eine  doppelte  Naht  in  Form  der  Darmnaht  angelegt. 
Tamponade.  Drain,  Naht  der  Hautwunde.  Die  ersten  vier  Tage  ließ  man 
die  Pat.  fasten.  Am  4.  Tage  erhielt  sie  etwas  Milch  mit  Cognaa  Sieben 
Tage  nach  der  Operation  wurde  der  erste  Verbandwechsel  vorgenommen: 
Die  Wunde,  so  weit  genäht,  per  primam  verklebt.  Aus  der  Wunde  haben 
sich  niemals  Teile  der  Ingesta  entleert.  Vier  Wochen  nach  der  Operation 
hat  sich  die  Wunde  bis  auf  einen  schmalen  Granulationsstreifen  völlig 
geschlossen.  Das  Schlucken  auch  fester  Nahrung  ist  durchaus  unbe- 
hindert. 


1)  Poelchen,  Veiel,  1.  c. 

2)  Bruns,  Veil,  1.  c. 
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Fall  XXIV.  Butlin.*)  Mann  von  70  Jahren.  Schnitt  auf  der  linken 
Seite  des  Halses.  Öffnung  des  Sackes  und  Einführen  einer  Bougie  von 
der  Divertikelöffnung  aus  in  den  Magen,  da  es  vom  Munde  aus  nicht  mög- 
lich. Wegnahme  des  Sackes.  Schwierigkeiten  bei  der  Naht  der  Öso- 
phagusv^unde.  Starke  Verletzung  des  umgebenden  Gewebes  bei  der  Ope- 
ration. Einlegung  einer  Ernährnngssonde  von  der  Wunde  aus  in  den 
Magen.     Septische  Inlektion.    Exitus. 

Fall  XXV.  Butlin.2)  57jährige  Frau.  Operation  im  Oktober  1899. 
Versuch  eine  Bougie  vom  Munde  aus  in  den  Magen  einzuführen  mißlingt 
zunächst  und  gelingt  erst,  nachdem  der  Sack  von  seiner  Umgebung  los- 
gelöst und  in  die  Höhe  gezogen  war.  Entfernung  des  Divertikels.  Ver- 
schluß der  ösophaguswunde  durch  Seidennähte.  In  den  ersten  zwei  Tagen 
tritt  wenig  oder  gar  keine  Flüssigkeit  durch.  Dann  geben  die  Nähte  nach, 
und  es  beginnt  Flüssigkeit  durch  die  Halsöffnung  hindurch  zu  treten.  — 
Temperaturerhöhung.  Die  eingenommene  Flüssigkeitsmenge  tritt  wieder 
heraus  aus  der  Halswunde.  Einlegung  einer  Sonde  vom  Munde  ans  in 
den  Magen,  durch  welche  die  Patientin  ernährt  wird.  Heilung  nach  einigen 
Wochen. 

Fall  XXVI.  Butlin.3)  62jährige  Frau.  Exstirpation  des  Divertikels. 
Heilung  per  primam. 

Fall  XXVII.  Butlin.-»)  48jähriger  Mann.  Operation  am  4.  V. 
1900.  Exzisiondes  Divertikels.  Verschluß  der  ösophaguswunde  mit  Seiden- 
nähten. Drain.  Vier  Tage  später  trat  Nahrung  durch  die  Halswunde  aus. 
Nun  wurde  eine  Ernährungssonde  eingeführt  vom  Munde  in  den  Magen, 
welche  bis  zum  14.  V.  liegen  blieb.     Heilung. 

Fall  XXVIII.  Butlin.*)  GOjähriger  Mann.  Divertikelsj-mptome  seit 
5  oder  6  Jahren.     Exzision  des  Divertikels.    Heilung. 

Fall  XXIX.  Butlin.«)  Symptome  von  Divertikel  seit  16  Jahren  bei 
einer  alten  Frau.  Operation  im  August  1902.  Exzision  des  Divertikels. 
Da  eingenommene  Nahrung  aus  der  Halswnnde  wieder  heraustrat,  wurde 
eine  Ernährungssonde  vom  Munde  in  den  Magen  eingeführt  und  blieb 
14  Tage  hindurch  liegen.   Patientin  war  3  Wochen  post  operationem  geheilt, 

Fall  XXX.  Depage.T)  Patientin  64  Jahre  alt.  Seit  dem  30.  Lebens- 
jahre Symptome  von  Divertikel.  Operation  am  11.  März  1899.  Exzision 
des  Sackes.     Einlegung    einer  Sonde  durch  die  Nase  bis  zur  Wunde  und 


1)  Butlin,   Brit.   med.  Journ.  1903,    Juli  11   und    Schlie,   Dissertation, 
Rostock  1905. 

2)  Butlin,  1.  c. 

3)  Butlin,  1.  c. 

4)  Butlin,  1.  c. 

5)  Butlin,  1.  c. 

6)  Butlin.  1.  c. 

7)  Depage,  Ann.  de  la  sog,  belg.  de  Chirurg.  1900  und  Schlie,  1.  c 
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von  dort  in  den  Ösophagus  hinein.  Doppelte  Nahtreihe,  die  zweite  obere 
nach  Art  der  Lern  her  tschen  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Hauptnaht 
Eioftkhrung  von  Milch,  Somatose,  Champagner  durch  die  Sonde.  Eiterung, 
letztere  hört  erst  auf,  als  ein  Seidenfaden  von  der  äußeren  Nahtreihe  zum 
Vorschein  kommt     Heilung. 

Fall  XXXI.  Goris.^  Mann  34  Jahre  alt  Symptome  von  Diver- 
tikel seit  V2  Jahr.  Operation  28.  IX.  1900.  Der  Sack  wird  in  die  Höhe 
gehoben,  nachdem  zwei  Fäden  in  die  Muskulatur  desselben  eingelegt  waren, 
der  eine  oberhalb,  der  andere  unterhalb  des  Divertikels,  und  eine  Ernährungs- 
sonde durch  das  linke  Nasenloch  in  den  Ösophagus  eingeführt  Abtragung 
des  Sackes.  Verschluß  der  Wunde  durch  doppelte  Naht,  eine  Schleimhaut- 
naht  und  eine  Muskularisnaht  Das  Legen  der  Nähte  war  das  einzig  wirk- 
lich Mühsame  an  der  Operation  wegen  der  Tiefe  und  Enge  der  Wunde, 
Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Die  Hautwunde  bleibt  in  der  Mitte  offen. 
Die  Sonde  bleibt  volle  4  Tage  liegen.  Am  5.  Tage  bekam  Patient  Wasser 
zu  schlucken  und  kein  Tropfen  sickerte  aus  der  Wunde.  Am  6.  Tage  und 
an  den  folgenden  tritt  ein  Teil  der  geschluckten  Milch  durch  die  öso- 
phaguswunde  hindurch,  doch  wird  es  von  Tag  zu  Tag  weniger.  Dies 
dauert  bis  zum  14.  Tage  wo  die  Sekretion  ganz  aufhört,    Heilung. 

Fall  XXXII.  Mayr  und  Dehler.^)  Mann  39  Jahre  alt  Seit  V2  Ja^^r 
Divertikelsymptome.  Divertikel  sichtbar  gemacht  durch  Ösophaguskopie. 
Operation  Oktober  1900.  Schnitt  auf  der  rechten  Halsseite.  Einführung 
einer  Sonde  in  den  Divertikelsack.  Abtragung  des  Sackes.  Verschorfung 
des  Stumpfes  durch  Galvanokautor.  Übernähung  des  Stumpfes.  Die  um- 
gebenden und  bedeckenden  Weichteile  werden  ebenso  wie  die  Haut  nicht 
vernäht,  sondern  nur  mit  Jodoformgaze  tamponiert  Ruhigstellung  der 
Halsmuskeln  durch  Pappschienen  für  6  Tage.  Ernährung  per  clysma  für 
5  Tage.  Von  da  an  Milch  per  os,  breiige  Kost  am  12.  Tage,  Flefch  nach 
3  Wochen.  Wunde  granuliert  nach  Entfernung  des  Tampons  am  7.  Tage, 
ohne  daß  Ösophagusinhalt  hindurchtritt  Heilung  3  Wochen  nach  der 
Operation. 

Fall  XXXIII.  Helferich. 3)  Mann  65  Jahre  alt  Seit  4  Jahren  Sym- 
ptome von  Divertikel.  Gastrostomie  am  27.  X.  1901:  Exstirpation  des 
Divertikels  am  13.  XI.  1901.  Abtragung  des  Sackes.  Verschluß  durch 
Schleimhautnaht,  darüber  Katgutnaht.  Jodoformgazetamponade.  Ernährung 
mittels  Magenschlauches.  28.  XL  1901:  Einführung  von  Milch  per  os. 
Einlegung  eines  Drainrohres  in  die  Wunde.  4.  XII.:  Entleerung  von  ziem- 
lich viel  Eiter  aus  dem  Drainrohr.  9.  XII.:  Nur  noch  einmalige  Er- 
nährung durch  die  Bauchfistel,  sonst  alles  per  os.  Geringe  Sekretion  durch 
die  Wunde.     13.  XII.:  Patient  geheilt  entlassen. 

Fall  XXXIV.  Krönlein. ^)  Patient  in  vorgeschrittenem  Alter  hat 
seit  4  Jahren  Symptome   von  Divertikel,    die  allmählich  zunehmen.    Vor- 


1)  Goris,  Ann.  de  la  soc.  belg.  de  chimrg.  1900  und  Schlie,  1.  c. 

2)  Mayr  und  Dehler;  Münchner  med.  Wochenschr.  1901. 

3)  Klotz  seh,  Inaug.-Diss.    Kiel  1902. 

4)  Brunn,  Beiträge  2.  klin.  Chimrgie,  Bd,  41,  Heft  1. 
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handensein  des  Divertikels  festgestellt  darch  Ösophagoskopie,  Tracheoskopie, 
Autoskopie.  Operation  22.  X.  1902.  EinlAhrung  eines  Silberkatheters  in 
den  Fundas  des  Divertikelsackes  zur  Sichtbarmachung  desselben  und  einer 
Schlundsonde  in  den  Magen.  Der  Stiel  des  Divertikels  angezogen  und  ab- 
geklemmt mit  Brunner  scher  Bajonettzange.  Dann  peripher  von  der  Zange 
der  Sack  abgeschnitten  und  Naht  gelegt  bei  liegender  Zange.  Die  Naht 
faßt  die  Ösophaguswand  in  ganzer  Dicke,  in  beiden  Winkeln  werden  über 
der  fortlaufenden  Naht  noch  feine  Lembert-Knopfnähte  gelegt  Jodoform- 
gazetamponade. Die  Hautwunde  bis  nahe  an  den  unteren  Wundwinkel 
zusammengenäht.  Nährklistiere  8  Tage  hindurch.  Am  24.  X.  1902  abends 
Milch  per  os.  Starke  Schleimproduktion  in  den  ersten  4  Tagen,  geht 
zurück.  Beständiges  Sptllen  des  Mundes  mit  Eal.  chloric.  Keine  Eite- 
rung. Heilung  per  primam.  3.  XI.  1902  Patient  erhält  volle  Kost. 
8.  XI.  1902:  Patient  geheilt  entlassen.  Der  vorher  stark  abgemagerte 
Patient  nimmt  bald  wieder  zu  an  Gewicht. 

Fall  XXXV.  Bickel.1)  54jähriger  Landmann.  Seit  6—7  Jahren 
Schluckbeschwerden,  seit  2  Jahren  Erbrechen  nach  der  Mahlzeit.  Seit 
*/4  Jahren  ist  das  Allgemeinbefinden  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen: 
starke  Abmagerung,  Mattigkeitsgefühl,  beständiges  Hungergefühl,  das  nicht 
befriedigt  werden  konnte.  Sitz  des  Divertikels  23 — 25  cm  unterhalb  der 
Zahnreihe  durch  Sondeuuntersuchung  nachgewiesen.  Röntgenaufnahme  des 
mit  Griesbrei  und  Wismut  (etwa  150  ccm)  gefüllten  Divertikels  ergab,  daß 
es  sich  vom  VI.  Halswirbel  bis  zur  Höhe  der  IIL  Rippe  erstreckte.  Ope- 
ration 18.  III.  1904.  (Kümmel)  Schnitt  am  Innenrande  des  St^rnocleido- 
mastoideus.  Freilegung  des  Divertikels  durch  Einführung  einer  Sonde 
vom  Munde  aus  erleichtert  Abtragung  des  Sackes  successive  von  unten 
nach  oben,  die  Wunde  im  Ösophagus  wird  ebenso  schrittweise  mit  Seide 
vernäht.  Auf  die  Ösophagusnaht  wird  ein  nach  auBen  geleiteter  Gaze- 
streifen gelegt,  die  Wunde  im  übrigen  zum  größten  Teile  vernäht  Er- 
nährung in  den  ersten  3  Tagen  lediglich  mit  Nährklistieren  und  Koch- 
salzeinläufen, vom  4.  Tage  ab  daneben  flüssige,  vom  6.  Tage  ab  konsisten- 
tere Nahrung  per  os.  Bei  der  Entlassung  nach  ca.  5  Wochen  war  die 
Wunde  am  Halse  glatt  ohne  jede  Fistel  verheilt  Patient  dauernd  be- 
schwerdefrei. 

Fall  XXXVI.  Müller, 2)  48jähriger  Mann.  Seit  ca.  1  Jahr  be- 
merkte Patient,  daß  flüssige  Speisen  nur  zum  Teil  in  den  Magen  gelangten, 
zum  Teil  aber  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  stecken  blieben.  Läßt  man  den 
Patienten  Wasser  schlucken,  so  fühlt  man  links  neben  der  Trachea  eine 
kleine  Geschwulst,  die  sich  mit  Leichtigkeit  wieder  ausdrücken  läßt;  beim 
Einführen  einer  Schlundsonde  kann  man  dieselbe  in  die  Geschwulst  ein- 
bringen. —  Ösophagoskopie.  Diagnose:  Ösophagusdivertikel  19^2  c™  unter- 
halb der  oberen  Zahnreihe  in  der  Nähe  des  Ringknorpels  gelegen.  Ope- 
ration am  23.  V.  1903.  Schnitt  am  vorderen  Rande  des  linken  Stemo- 
cleidomastoideus.     Darauf  wird   stumpf  in   die  Tiefe   auf  den  Ösophagus 


1)  Bickel,  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie,  Bd.  44. 

2)  Schlie,  Inaug.-Diss.,  Rostock  1905. 
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Torgegangen,  wobei  sich  sehr  bald  der  Divertikel  vorstülpt.  Freilegung 
desselben.  Der  Stiel  ist  etwa  2  cm  breit.  Derselbe  wird  freigelegt  und 
successive  von  oben  her  abgetragen  in  der  Weise,  daß  nach  jedem  Schnitt 
der  eröffnete  Teil  des  Ösophagus  sofort  durch  der  Czerny-Lembertschen 
Darmnaht  analoge  Einsttllpungsnähte,  welche  die  Schleimhaut  nur  oben, 
die  Muskularis  breit  fassen,  geschlossen  wird.  Die  Nahtstelle  wird  locker 
mit  Jodoform  gazestreifen  tamponiert  25.  V.:  Entfernung  des  Tampons, 
kein  Speichelaustritt  aus  der  Wunde.  27.  V.:  Zum  ersten  Male  Ernährung 
per  OS.  Die  Schluckbeschwerden  sind  vollkommen  geschwunden;  die  Speisen 
gleiten  glatt  in  den  Magen.  3.  VI.  Entlassung.  Heilung.  Laut  brief- 
licher Mitteilung  (16.  Mai  1905)  geht  es  dem  Patienten  dauernd  gut. 
£r  kann  alle  Speisen  „ebenso  schnell  wie  jeder  andere  Mensch"  essen  und 
trinken. 

Fall  XXXVII.  Godler  und  Kuck  wall. i)  Fragliches  Divertikel  war 
von  besonderer' Größe,  es  wölbte  sich  am  Hals  links  hervor  wie  ein  großer 
Apfel.  Der  31j&hrige  Patient  hatte  seit  10  Jahren  Beschwerden,  Trauma 
zweifelhaft.  Exstirpation  schwierig;  ein  dünner  Stiel  ging  durch  die 
Membr.  thyrohyeoiden.  Abtragung  und  Vernähung  des  Stumpfes.  Tampo- 
nade, Naht.     Glatte  Heilung. 

Fall  XXXVIII.  Phocas.2)  Mann  seit  3  Jahren  Beschwerden.  Er- 
nährungstörungen.  Lokalanästhesie.  Resektion  des  Divertikels.  Naht. 
Heilung. 

Fall  XXXIX.     Capart.3)    Exzision  eines  Divertikels.     Heilung. 

Fall  XL.  Harm  er. ^)  49jähriger  Mann.  Seit  2  Jahren  Schling- 
beschwerden.    Exzision  des  Divertikels.     Tod  an  Lobulär-Pneumonie. 

Fall  XLI.  Halstead.^)  Freilegung  des  Sackes  durch  Schnitt  am 
vorderen  Rande  des  Kopfnickers,  Tabaksbeutelnaht  um  den  Sack,  provi- 
sorische UmschnOrung  desselben.  Abtragen  und  Nähen  mit  Lembert- 
Katgutnähten.     Heilung. 

Fall  LXII.  Rotter^)  berichtete  auf  dem  32.  Kongreß  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  über  einen  hierher  gehörenden  Fall  Tod  (As- 
piration). 

Dies  ist,  soweit  uns  bekannt,  die  Gesamtzahl  der  Fälle,  bei 
denen  die  Exzision  des  Divertikels  ausgeführt  wurde.  Prüfen 
wir  das  vorliegende  Operationsmaterial  etwas  eingehender,  so  finden 


1)  Godler,  Clinic.  Transact.  1901.    Virchow-Hirsch,  Jahresber.  1902. 

2)  Phocas,  Congr^s  franjais  de  Chirurgie  1903. 

3)  Gapart,  Zentralblatt  f.  Lar^^ngol.  1905, 

4)  Harm  er,  Zeitschrift  f.  Heilk.  1965. 

5)  Halstead,  Schlie,  1.  c. 

6)  Rotter,  Chir.-Kongreß  1903. 
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wir  diese  42  Fälle,  auf  28  Männer  und  9  Frauen  verteilt;  bei  den 
übrigen  ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben.  Von  den  Operierten 
starben  8,  und  zwar:  zwei  an  Bronchopneumonie,  ein  fernerer  an 
Inonition,  während  bei  den  fünf  übsigen:  unrtillbare  Diarrhöen, 
Blutung  aus  der  Arteria  thyreoid.,  Suppressio  urinae,  Aspiration, 
und  sept.  Infektion,  als  Todesursachen  verzeichnet  sind.  Eine  prima 
Heilung  der  Ösophaguswunde  wurde  in  6  Fällen  erzielt,  in  den 
übrigen  Beobachtungen  entstand  eine  Ösophagusfistel,  die  sich  aber 
in  der  Folge  schloß.  Als  Operationsmethode  wurde  mit  einzelnen 
Modifikationen,  das  von  v.  Bergmann  0  angegebene  Verfahren  ver- 
wertet. Schnitt  an  der  Innenseite  des  Halses  längs  des  inneren 
Bandes  des  Kopfnickers  vom  Zungenbein  bis  zum  Jugulum.  Der 
Eopfnicker  wird  nach  außen  gezogen,  eine  eventuell  vorhandene 
Struma  nach  der  Medianlinie  gedrängt.  Nach  Spaltung  des  tiefen 
Blattes  der  mittleren  Halsfascie,  Durchtrennung  des  M.  omohyoideus 
und  Unterbindung  der  Art,  thyr.  sup.  Der  Schildknorpel  wird  mit 
einem  Haken  zur  Seite  gezogen  und  durch  stumpfes  Präparieren 
die  untere  Konvexität  des  Divertikelsackes  sichtbar  gemacht  In 
den  letzteren  wird  zur  Sicherheit  eine  Metallsonde  eingeführt  Der 
Sack  wird  nun  stumpf  herausgeschafft,  und  dicht  am  Abgang  vom 
Ösophagus,  an  seinem  Halsteil  abgeschnitten.  Während  der  Ab- 
tragung werden  zahlreiche  Schleimhautnähte  angelegt,  dar- 
über einige  Bündel  Bindegewebe  mit  Seidenligatur  umschnürt 
Kocher  machte  den  Vorschlag,  um  mehr  Platz  zu  gewinnen,  deu 
M.  sternocleidomastoideus  zu  durchtrennen;  der  M.  omohyoideus, 
der  das  Operationsfeld  fast  quer  durchzieht,  kann  geschont  werden. 
—  Einzelne  Chirurgen  haben  vor  der  Operation  eine  Sonde  in  den 
Divertikel  eingeführt  (v. Bergmann,  Billroth  u.a.),  um  die  Auf- 
findung des  Sackes  zu  erleichtern;  König  ließ  einem  seiner  Patienten 
zu  diesem  Zwecke  das  Divertikel  durch  Nahrung  ausfüllen,  ein 
Verfahren,  das  hinsichtlich  der  Gefahr  einer  Aspirationspneumonie 
und  einer  Wundinfektion,  kaum  empfehlenswert  erscheint  Das 
Auffinden  des  Divertikels  hat  übrigens  in  den  vorliegenden  Fällen 
keine  Schwierigkeiten  geboten,  eher  war  die  Ausschälung  des 
Sackes  in  einzelnen  Beobachtungen  erschwert  Eine  große  Vorsicht 
ist  bei  diesem  Akte  erforderlich,  damit  das  Operationsfeld  aseptisch 
bleibt,  da  bei  vorhandenen  Verwachsungen  der  Divertikelsack  leicht 
einreißt    Auch  bei  der  Abtragung  des  Divertikels  ist  besondere 


1)  V.  Bergmann,  Archiv  f.  klin.  Chimrgie.,  Bd.  43. 
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Sorgfalt  erforderlich  um  einer  Infektion  der  Gewebe  durch  Speise- 
reste und  Schleim  vorzubeugen.  Die  Art  und  Weise  wie  Krön- 
lein in  seinem  Falle  vorgegangen,  scheint  uns  in  dieser  Richtung 
sicheren  Schutz  zu  bieten  und  verdient  allgemeine  Beachtung. 
Brun  beschreibt  das  Verfahren  folgendermaßen:  „Der  Divertikel- 
hals  wurde  angezogen,  also  gewissermaßen  etwas  Osophaguswa 
in  ihn  hineingezogen  und  dann  mit  der  Brunnerschen  Bajonett- 
zange im  Bereich  des  Ösophagus  abgeklemmt.  Der  Druck  der  Zange 
war  ein  mäßiger  und  unbedenklich.  Gut  V2  ^^  davon  entfernt, 
wurde  der  Sack  reseziert.  Die  aus  den  Zangenbranchen  promi- 
nierende  Wand,  war  also  eingezogene  Ösophaguswand.  Die  Schleim- 
haut wurde  nun  sehr  sorgfältig  mechanisch  gesäubert,  und  nun 
konnte  man  in  aller  Muße  und  mit  größter  Genauigkeit  bei  liegender 
Zange  die  fortlaufende  Okklusionsnaht  anlegen.  Dies  war  ein  nicht 
zu  verkennender  Vorteil,  und  die  Sicherheit,  daß  durch  einen  un- 
vorhergesehenen Schluckakt,  das  bisher  aseptisch  gebliebene  Wund- 
gebiet sicher  nicht,  verunreinigt  wurde,  wurde  begreiflicherweise 
sehr  angenehm  empfunden".  Das  Endresultat  war  in  diesem  Falle 
ein  vorzügliches:  die  Ösophaguswunde  heilte  p.  p. 

Bei  kleineren  Divertikeln  kann  eine  Eröffnung  resp.  Exzision 
des  Sackes  umgangen  werden  bei  Anwendung  der  Girardschen 
Invagination.  ^)  Bei  größeren  Säcken  ist  diese  Methode  leider  nicht 
anwendbar,  da  sie  eine  Stenose  des  Ösophagus,  nach  Art  eines  Po- 
lypen hervorrufen  kann.  Über  die  Behandlung  der  Ösophagus- 
wunde, resp.  deren  Verschluß,  sind  die  verschiedensten  Vorschläge 
gemacht  worden.  Niehans  legte  in  einem  Falle  doppelte  Ligatur 
um  den  Divertikelstiel  an  und  durchtrennte  diesen  mit  dem  Thermo- 
kauter  zwischen  beiden  Ligaturen.  Darüber  wurden  zwei  longitu- 
dinale  Etagen  von  Nähten  angelegt  Kocher  umschnürte  in  einem 
Falle  die  Schleimhaut  des  Stumpfes  und  zog  die  Muskularis  und 
die  Adventitia,  die  ebenfalls  umschnürt  wurden,  darüber.  In  seinem 
zweiten  Falle  erzielte  Kocher  eine  Heilung  per  primam  dadurch, 
daß  er  das  Divertikel  zwischen  zwei  Ligaturen  mit  dem  Thermo- 
kanter  abtrug  und  den  Stumpf  mit  einem  zweiten  Faden  umschnürte 
um  über  der  gebrannten  Schleimhaut  die  äußeren  Lagen  der  Wand 
zusanunenzubringen.  —  Daraufhin  wurde  der  Stumpf  mit  fortlaufender 
Naht  eingestülpt  und  übernäht;  und  die  Muskularis  der  Konstrik- 
toren  nebst  den  äußeren  bindegewebigen  Lagen,  mit  Zirkulärnaht 


1)  Gerard,  Congr^s  franyais  de  Chirurgie  1896. 
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besonders  vereinigt.  In  einzelnen  Fällen  mußte  von  einer  Vereinigung 
der  Ösophaguswunde  abgesehen  werden.  In  der  Beobachtung 
Poelchens  riß  der  Sack  beim  Ausschälen,  unmittelbar  am  Über- 
gang in  den  Ösophagus  ein,  und  mußte  man  sich  mit  der  Tampo- 
nade begnügen.  Der  Wundverlauf  komplizierte  sich  durch  das  Auf- 
treten einer  Pneumonie,  doch  trat  Heilung  ein. 

Auch  V.  Mandach,  der  nach  der  Methode  von  Kocher  den 
Verschluß  herbeiführen  wollte,  war  in  seinem  Falle  genötigt,  eine 
Vereinigung  der  Ösophaguswunde  zu  umgehen  infolge  der  außerge- 
wöhnlichen Weite  des  Divertikelhalses.  Nichts  destoweniger  erzielte 
er  Heilung  nach  schwerer  Infektion  der  Wunde,  von  der  sich  ne- 
krotische Fetzen  abstießen. 

Bayer  verzichtete  von  vornherein  auf  einen  Verschluß  der 
Ösophaguswunde.  Er  führte  zum  Zwecke  der  Ernährung  eine  weiche 
Magensonde  durch  den  oberen  Wundwinkel  ein  und  vernähte  nur 
die  unteren  Partien.  —  Sein  Patient  genaß.  Richardson  endlich 
stülpte  die  Schleimhaut  ein  und  vereinigte  die  übrigen  Schichten 
nach  Art  der  Lembertschen  Naht.  —  Es  erfolgte  Heilung. 

Wie  bereits  angegeben,  ist  durch  die  Naht  nur  in  6  Fällen  eine 
prima  Heilung  der  Speiseröhrenwunde  erzielt  worden,  bei  den 
übrigen  mit  Naht  behandelten  Fällen,  entwickelte  sich  eine  Öso- 
phagusfistel,  die  in  einem  Zeitraum  von  4  Tagen  bis  16  Wochen  zur 
Ausheilung  gelangte.  Forscht  man  nach  den  Gründen,  welche  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  prima  Heilung  der  Ösophaguswunde 
vereitelten,  so  ergibt  sich  in  erster  Linie  die  Hauptursache  in  der 
Unmöglichkeit,  die  genähte  Partie  ruhig  stellen  zu  können.  Wohl 
mit  Recht  bemerkt  v.  Bergmann  hierzu  „daß  die  Bewegungen  beim 
Schlucken,  selbst  wenn  bloß  die  im  Munde  und  Pharynx  sich  an- 
sammelnden Sekrete  verschluckt  werden  und  Nahrung  nicht  aufge- 
nommen wird,  sehr  bedeutend  an  den  Fäden  zerren  und  die  Heilung 
ebenso  dadurch  hindern,  als  die  an  den  Fäden  hängenbleibenden 
und  sich  schnell  zersetzenden  Sekret-  und  Speisereste".  Auch  der 
Brechackt,  während  oder  nach  der  Narkose  mag  die  Haltbarkeit 
der  Ösophagusnaht  gefährden,  so  daß  bei  diesen  Operationen,  eine 
Lokalanästhesie  wie  sie  beim  Falle  Phocas  angewandt  worden, 
angezeigt  sein  dürfte.  Doch  abgesehen  von  diesen  die  Verklebung 
der  Wunde  ungünstig  beeinflussenden  Momenten,  ist  für  die  rasche 
Verheilung  der  Ösophaguswunde,  die  Nachbehandlung  von  der 
größten  Wichtigkeit.  Es  braucht  wohl  kaum  betont  zu  werden, 
daß,  wenn  einfache  Schluckbewegungen  die  Haltbarkeit  der 
Naht  in  Frage   stellen,   wiederholte  Sondierungen,  wie  sie  zum 
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Zwecke  der  Ernährung  vorgenommen  werden  müssen,  dies  um 
so  sicherer  vermögen.  Diesem  Übelstande  abzuhelfen  fühi-teu 
Billroth,  Butlin  u.  a.  Danersonden  ein.  Damit  wird  allerdings 
eine  ßuhigstellung  der  genähten  Partie  erzielt,  die  Erfahrung  jedoch 
lehrte,  daß,  abgesehen  von  dem  Umstand,  daß  Dauersonden  nicht 
gut  ertragen  werden,  dieselben  die  Wunden  reizen.  In  den  dies- 
bezüglichen Fällen  erfolgte  Fistelbildung.  Indiziert  wäre  es 
zweifellos,  solche  Operierte  in  den  ersten  Tagen  durch  Clysmen  zu 
einähren,  und  eine  Zufuhr  von  Nahrung  per  os  gänzlich  zu  unter- 
lassen, doch  erweisen  sich  die  Nährclysmen  oft  als  unzureichend, 
indem  die  meisten  an  Divertikel  leidenden  Patienten  herunter- 
gekommene Individuen  sind,  die  ein  Fasten  von  ein  paar  Tagen 
kaum  ertragen  können.  —  Beispiel  hierfür  unser  Patient,  der  trotz 
wiederholter  Clysmen  an  Inanition  zugrunde  ging.  Burckhardt, 
Witzel  u.  a.  empfahlen  als  Voroperation  die  Gastrostomie,  die  als 
palliative  Operation  bereits  1877  von  Schönborn  ^  in  Vorschlag 
gebracht  wurde.  Hofmann  ist  der  Ansicht,  daß  der  oft  ge- 
schwächte Patient  vor  der  Operation  durch  die  Magenfistel  kräftig 
ernährt  werden  kann,  und  daß  der  entzündliche  Zustand  der  Sack- 
wand durch  die  Ausschaltung,  die  durch  diese  Methode  ermög- 
licht ist,  beseitigt  wird,  abgesehen  davon,  daß  man  den  Sack  täg- 
lich ausspülen  kann,  ohne  daß  er  aufs  neue  wieder  durch  Speisen 
verunreinigt  wird.  —  „Die  Gastrostomie  —  schreibt  Helfe  rieh  2) 

—  bietet  uns  den  großen  Vorteil,  die  Ernährung  solcher  Kranken 
zu  heben,  bevor  irgendein  Eingriff  unternommen  wird;  sie  ermög- 
licht die  reichliche  Ernährung  sofort  nach  der  Operation,  solange 
die  Teile  nicht  normal  funktionieren  können,  und  enthebt  uns  all 
der  Schwierigkeiten  und  Unannehmlichkeiten,  welche  dem  Kranken 
wie  dem  Arzte  aus  der  häufigen  Anwendung  des  Schlundrohres 
oder  bei  liegenbleibendem  Rohr  zu  erwachsen  pflegen.  Zudem  ist 
es  natürlich  ein  wesentlicher  Nutzen  bei  dem  Heilungsvorgang, 
wenn  die  operierte,  eventuell  genähte  Stelle  in  voller  Ruhe  bleibt 
und  nicht  durch  die  zur  Ernährung  erforderlichen  Manipulationen 
beleidigt  wird."  Goris  hält  die  Gastrostomie  für  eine  die  Diver- 
tikelexzision  schwer  komplizierende  Operation.  ,J)ie  Gastrostomie 
kompliziert  eine  schwere  Operation  mit  einer  anderen  schweren'' 

—  schreibt  er.  „Es  ist  sicher,  daß,  wenn  mehrere  Erfolge  von  der 
Dauersonde  gemeldet  wären,  niemand  daran  denken  würde,  den 

1)  SchönborD,  Langenbecks  Archiv,  Bd.  22. 

2)  Helferich,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  55. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   LXXXII.  Bd.  3S 
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Divertikelträgern  den  Magen  zu  öfiftien."  Auch  Depage  spricht 
der  Gastrostomie  das  Wort  nicht,  da  der  folgende  Eingriff  (Exzision 
des  Divertikels)  schon  an  sich  schwer  genug  ist." 

Das  noch  karg  vorliegende  klinische  Material  läßt  eine  richtige 
Beurteilung  der  Zweckmäßigkeit  der  Gastrostomie  als  Voroperation 
bei  der  Divertikelexstirpation  noch  nicht  zu,  da  dieses  Verfahren  bis 
anhin  blos  in  5  Fällen  Anwendung  fand.  Der  Burckhar  dt  sehen 
Beobachtung,  bei  welcher  nach  6  Tagen  infolge  Pneumonie  und 
diphtheritischen  Schleimhautgeschwüren  im  Dickdarm  und  Colon 
Exitus  erfolgte,  entnehmen  wir,  daß  die  Wunde  „gut  verklebt"  war, 
gleichfalls  wird  auch  vom  zweiten  Hoff  mann  sehen  Falle  berichtet, 
daß  die  Heilung  „ohne  Fistelbildung"  rasch  von  statten  ging.  Bei 
dem  ersten  Falle  dieses  Chirurgen  hingegen  floß  am  12.  Tage  Milch 
durch  den  unteren  Wundwinkel  ab,  und  es  entstand  eine  Fistel, 
die  sich  in  der  6.  Woche  schloß.  Die  Helferichsche  Beobachtung 
lehrt  uns,  daß  die  präventive  Gastrostomie  gute  Dienste  leisten 
kann.  Unser  Fall  darf  in  dieser  Kategorie  nicht  figurieren,  da 
Patient  vor  Eröffnung  des  Magens  zugrunde  ging.  Es  bleiben  so- 
mit 4  Fälle  präventiver  Gastrostomie  übrig,  von  denen  der  eine 
zur  Ösophagusfistel  führte. 

So  berechtigt  das  Bedenken  erscheint,  das  einige  Chirurgen 
hegen,  die  Exzision  des  Divertikels  durch  die  Gastrostomie,  einen 
immerhin  nicht  unbedeutenden  Eingriff  zu  komplizieren,  so  wird 
man  denselben  kaum  in  gewissen  Fällen  vermeiden  können.  Bei 
abgeschwächten  Individuen,  deren  Ernährung  per  os  unmöglich  ge- 
worden, vermag  die  Ernährung  durch  eine  Magenfistel  allein  deren 
Kräfte  zu  heben  und  sie  für  die  bevorstehende  Divertikeloperation 
widerstandsfähiger  zu  machen.  Anders  verhält  es  sich  bei  der 
Frage,  ob  die  Gastrostomie  in  jedem  Falle  von  Divertikelexzision, 
also  auch  bei  noch  in  Kräften  stehenden  Patienten,  angezeigt  sei. 
Der  Zweck  der  Gastrostomie  bestände  in  diesen  Fällen  darin,  die 
operierte  Partie  von  jeglichem  Reiz  der  Nahrung  auszuschalten, 
und  sie  vor  einer  Speiseinfektion  zu  schützen.  Die  Anlegung  einer 
Magenfistel  aber  wird  den  Patienten  kaum  hindern  können  zu 
schlucken  und  die  Wundnaht  dadurch  zu  zerren,  da  die  Speichel- 
drüsen bei  Reizen,  welche  die  Magenschleimhaut  treffen,  reichlich 
sezernieren.  Ebenso  wenig  wird  dem  zufolge  die  Magenfistel  ver- 
hindern können,  daß  die  Mundsekrete  mit  der  Innenfläche  der 
Wunde  in  Berührung  kommen  und  diese  infizieren.  Nur  eine  In- 
fektion durch  die  Speisen  wird  die  Gastrostomie  verhüten,  aber  bei 
noch  in  Kräften  stehenden  Patienten  kann  man  derselben  ja  auch 


Beitrag  zur  chirargischen  Behandlung  des  SpeiBenrohren-Divertikels.    593 

dadurch  vorbeugen,  wenn  man  die  Kranken  in  den  ersten  Tagen 
aasschließlich  durch  Elystie're  nährt.  Die  Gastrostomie  scheint  uns 
somit  als  Voroperation  bei  der  Exzision  von  Ösophiagusdivertikeln 
nur  bei  abgeschwächten  Individuen,  bei  denen  eine  Ernährung 
durch  Clysmen  voraussichtlich  als  ungenügend  erscheint,  ihre  volle 
Berechtigung  zu  besitzen.  Bei  Patienten  hingegen,  bei  denen  eine 
Ernährung  durch  Clysmen  als  ausreichend  zur  Erhaltung  ihrer 
Kräfte  angenommen  werden  kann,  scheint  eine  Magenfistelanlegung 
kaum  indiziert  zu  sein.  Das  Wegfallen  jeder  Sondenemährung 
wird  der  Ösophaguswunde  die  nötige  Euhigstellung  zu  ihrer  Aus- 
heilung verschaffen,  wobei  es  zweckmäßig  ist,  durch  fleißiges  Mund- 
ausspülen  mittels  einer  antiseptischen  Flüssigkeit,  einer  Infektion 
auch  vom  Munde  aus,  möglichst  vorzubeugen.  Unser  Hauptaugen- 
merk, sei  es,  das  der  Exzision  des  Divertikels  die  Anlegung  einer 
Magenfistel  vorangehe  oder  nicht,  soll  darauf  gerichtet  sein,  eine 
rasche  Verklebung  der  Ösophaguswunde  zu  gewinnen,  was 
durch  eine  exakt  angelegte  Naht  erreichbar  ist.  Wir  besitzen  in  den 
Verfahren,  die  von  Kocher  und  Krönlein  geübt  worden,  dies- 
bezügliche zuverlässige  Methoden;  die  damit  gewonnenen  Resultate 
lassen  sie  uns  als  solche  erscheinen.  Was  nun  die  Berechtigung 
der  operativen  Therapie  der  Ösophagusdivertikel  im  allgemeinen 
betrifft,  so  steht  dieselbe  in  Berücksichtigung  des  Mangels  ander- 
weitiger zuverlässiger  Bekämpfungsmittel  außer  Zweifel.  Das 
Ösophagusdivertikel  stellt,  wenn  es  größere  Dimensionen  erlangt, 
ein  lebensgefährliches  Leiden  dar.  Abgesehen  davon,  daß  die  Er- 
nährungsmöglichkeit arg  darunter  leidet,  entstehen  nicht  selten 
durch  ülzeration  des  Sackes  perioesophageale  Phlegmonen,  die 
das  Leben  sehr  gefährden.  Auch  die  mit  kleinen  Divertikeln  be- 
hafteten Patienten  bieten  oft  eine  Reihe  von  Erscheinungen  dar, 
die  rasche  Abhilfe  erfordern.  Wir  erinnern  an  das  andauernde 
Regurgitieren  der  Speisen,  an  das  lästige  Druck-  und  Beengungs- 
gefühl, über  welches  regelmäßig  geklagt  wird,  und  an  den  wider- 
lichen Geruch,  die  solche  Kranke  exhalieren.  Daß  diese  Patienten 
noch  der  Gefahr  einer  carcinomatösen  Entartung  der  Divertikel- 
schleimhaut  ausgesetzt  sind,  beweisen  die  Fälle  von  Newton- 
Titt^)  und  Edgren.2)  Nach  v.  Bergmann  sind  unter  21  Patienten, 
über  welche  Zie rossen  und  Zenker^)  berichteten  13  an  den  Folgen 


1)  Newton  Pitt,  Brit.  med.  Journal  1890. 

2)  Edgren,  Hygiea  1890. 

3)  y.  Zenker  und  v.  Ziemssen,  Handb.  der  spez.  Pathologie,  7.  Band. 

38» 
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des  Divertikels  unter  den  qualvollsten  Leiden  gestorben.  Die 
operative  Therapie  weist  unter  42  Fällfen  34  Heilungen  auf.  Diese 
Zahlen  sind  wohl  die  beredesten  Fürsprecher  in  der  Berechtigungs- 
frage einer  operativen  Behandlung  des  Speisenröhrendivertikels, 
zumal  noch  hinzugefügt  werden  kann,  daß  alle  am  Leben  geblie- 
benen Patienten  durch  die  Operation  dauernd  von  ihren  Beschwerden 
befreit  worden  sind. 


XXXII— XXXIII. 

Kleinere  Mitteilungen. 


XXXIL 

Zur  Kasuistik  der  Appendicitis  in  graviditate. 

Von 

Dr.  Hugo  Henne,  Schaffhausen. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Im  Jahre  1894  hat  zum  ersten  Male  der  Amerikaner  Munde  die 
Aufmerksamkeit  der  Geburtshelfer  auf  die  hohe  Gefährlichkeit  der  Peri- 
typhlitis während  einer  Schwangerschaft  hingelenkt  (Füth).  Wenn  dies 
auch  die  Publikation  einer  Reihe  von  entsprechenden  Beobachtungen  ver- 
aulaßte,  so  ist  deren  Zahl  doch  noch  so  gering,  daß  die  Veröffentlichung 
weiterer  Fälle  durchaus  gerechtfertigt  erscheint. 

Der  im  folgenden  zu  beschreibende  Fall  ereignete  sich  in  den  Monaten 
Oktober  bis  Dezember  1904. 

Frau  G.  BL,  24  Jahre  alt,  hat  außer  leichten  Kinderkrankheiten  mit 
18  Jahren  einen  schweren  Ikterus  durchgemacht,  der  von  anhaltenden 
<lyspeptischen  Beschwerden  gefolgt  war.  Nach  normal  verlaufener  Schwanger- 
schaft erfolgte  im  Oktober  1901  eine  sehr  protrahierte  Geburt,  die  durch 
kräftige  Expression  in  Narkose  beendigt  werden  mußte.  Puerperium  bei 
3  wöchentlicher  Laktation  normal.  Nachher  vollkommenes  Wohlbefinden 
außer  vorübergehenden  kardialgi sehen  Beschwerden  bis  zum  Oktober  1904. 
Die  Menstruation  war  seit  Anfang  Juli  ausgeblieben,  und  es  bestand 
Schwangerschaft  von  3  Monaten.  Da  traten  im  Anschluß  an  Genuß  kalter 
Trauben  abwechselnd  Diarrhoe  und  Obstipation  auf,  erstere  in  Intervallen 
>'on  ca.  8  Tagen,  meist  nachts,  die  Patientin  unter  heftigem  Drängen  aus 
dem  Schlaf  aufweckend.  Die  Palpation  des  Abdomens  hatte  negatives  Er- 
gebnis, der  Stuhl  war  breiig  bis  dickflüssig,  nie  rein  schleimig  oder  blutig- 
schleimig, keine  Membranen,  nur  Schleimklümpchen  und  -fetzen  enthaltend. 
Nach  der  Entleerung  mäßiger,  kurz  dauernder  Tenesmtis.  Temperatur  und 
Puls  normal.  Diagnose:  Dickdarmkatarrh.  Trotz  entsprechender  Diät, 
anhaltender  Bettruhe   mit   Prießnitzschen  Einpackungen   des  Abdomens, 
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Tanninpräparaten  innerlich  und  in  Mastdarmirrigationen,  Ölklysmen  und 
Einlaufen  von  Terpentinölemalsion,  letztere  in  andauernder  Knie-Ellenbogen- 
lage, besserte  sich  der  Zustand  nicht.  Diarrhöe  und  Verstopfung  wechsel- 
ten weiter  ab,  erstere  kam  häufiger,  alle  2 — 3  Tage;  bei  erhaltenem 
Appetit  mäßige  Abmagerung  und  Verfall  der  Kräfte.  Das  Palpations- 
ergebnis  des  Abdomens  blieb  auch  jetzt  negativ,  speziell  in  der  Blinddarm- 
gegend war  nicht  mehr  Druckempfindlichkeit  als  im  Verlauf  des  ganzen 
Dickdarms  zu  konstatieren.  Der  schwangere  Uterus  vergrößerte  sich  ent- 
sprechend, und  Ende  November  traten  die  ersten  Kindsbewegungen  auf. 

Am  17.  Dezember  diktierte  Patientin  im  Bett  andauernd  einer  Schreiberin 
und  lag  dabei  meist  auf  der  rechten  Seita  Von  mittags  an  zunehmende 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  abends  Erbrechen  und  Hochgradiger  kar- 
dialgis^cher  Anfall  Die  Magengegend  war  aufgetrieben  und  sehr  druck- 
empfindlich. Es  mußte  0.015  Morphium  mur.  subkutan  verabreicht  werden. 
Nach  ca.  3  Stunden  waren  die  Magenschmerzen  fast  vollkommen  ver- 
schwunden. Bei  der  Palpation  und  spontan  wurde  Schmerz  jetzt  haupt- 
sächlich in  der  Blinddarmgegend  und  zwar  speziell  am  Mac  Burnev- 
schen  Punkt  angegeben.  Temperatur  37,9,  Puls  86.  Kein  Meteorismus. 
Diagnose:  Appendicitis  acuta.  Therapie:  Eisblase,  strengste  Diät  und 
Ruhe,  bei  stärkeren  Schmerzen  Suppositorium  mit  Extr.  Opii  und  Extr. 
Belladonnae  ana  0,03.  Im  liaufe  der  folgenden  Nacht  entwickelten  sich 
immer  deutlicher  die  Symptome  lokaler  Peritonitis:  Erbrechen,  leichte  Auf- 
treibung des  Abdomens,  Fehlen  von  Winden,  Temperatur  37,8,  Puls  92. 
Mittags  war  am  Typhlon  eine  &st  handtellergroße  Dämpfung  als  Zeichen 
eines  beginnenden  Exsudates  nachzuweisen.  Im  Hinblick  auf  die  be- 
stehende Schwangerschaft  war  bei  konservativem  Vorgehen  im  günstigsten 
Fall  ein  längeres  Krankenlager  zu  erwarten.  Die  Radikaloperation  da- 
gegen bot  einerseits  die  Chance,  die  Ursache  der  Krankheit  sofort  auszu- 
schalten und  damit  den  Entzündungsprozeß  zu  coupieren,  andererseits 
durfte  man  sich  sagen,  daß  durch  einen  frühzeitigen  operativen  Eingriff 
der  Krankheitsprozeß  in  keinem  Fall  ungünstig  beeinflußt  werden  könne. 
Es  war  also  durch  die  frühzeitige  Operation  nur  zu  gewinnen,  und  des- 
halb stellte  man  die  Indikation  zur  Laparotomie.  Diese  wurde  im  Kanton- 
spital Schafi'hauscn  vom  Chefarzt,  Herrn  Dr.  F.  von  Man  dach,  30  Stunden 
nach  Auftreten  der  ersten  akuten  Erscheinungen  in  folgender  Weise  aus- 
geführt: Äthernarko&e,  Barden  heuerscher  Operationsschnitt  Bei  Eröff- 
nung des  Peritoneums  entleeren  sich  etwa  20  ccm  eines  trüb-serösen, 
nicht  riechenden  Exsudates,  das  einzelne  kleine  Fibrinflocken  enthält.  Es 
präsentieren  sich  zunächst  neben  einigen  leicht  injizierten  Dünndarm- 
schlingen rechte  Tube  und  Ovarium  des  graviden  Uterus  als  blaurote  stark 
bluthaltige  Organe.  Nach  Wegschieben  derselben  läßt  sich  das  Colon 
ascendens  in,  aber  nicht  vor  die  Wunde  ziehen,  und  der  zufühlende  Finger 
findet  bald  vom  Cöcum  aus  einen  fast  kleinfingerdicken  Strang  nach  der 
Hinterseite  des  Beckens  hin,  den  fixierten  Processus  vermiformis.  Es  zeigt 
sich,  daß  dieser,  in  eingedickten  Exsudatmassen  eingebettet,  auf  dem 
Musculus  ileo-psoas  fixiert  ist  Die  Verbackungen  lassen  sich  teils  stumpf, 
teils  mit  der  Schere '  nicht  besonders  schwer  von  der  Unterlage  ablösen, 
sodaß  nun  Cöcum  und  Processus  vermiformis  vor  die  Wunde  gezogen  werden 
können.    Das  Cöcum  ist  stark  injiziert,  seine  Serosa  etwas  trübe  und  leicht 
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fibrinös  belegt,  und  es  zeigt  sich  nun,  daß  der  Processus  vermiformis  an 
der  Grenze  zwischen  proximalem  und  mittlerem  Drittel  um  180^  um  seine 
Längsachse  torquiert  und  somit  mit  seiner  Vorderfläche  auf  dem  Ileopsoas 
fixiert  war.  Von  der  Torsionsstelle  an  sind  die  zwei  distalen  Dritteile  des 
Proc  vermif.  schwarzrot  verfärbt,  stark  ödematös  angeschwollen,  die  Serosa 
trfib,  fibrinös  belegt,  stellenweise  abschilfernd.  Das  Mesenteriolum  zeigt 
starke  ödematöse  Schwellung.  Der  Proc.  vermif.  ist  nach  der  Spitze  zu 
mäßig  kolbig  aufgetrieben,  seine  Konturen  höckrig.  Nach  Durchtrennung 
des  Mesenteriolnms  wird  der  Proc.  vermiformis  nach  Manchettenbildung 
der  Serosa  an  der  Basis  doppelt  unterbunden,  abgetragen  und  der  Stumpf 
durch  sero-seröse  Nähte   versenkt.     Toilette   der  Umgebung,   vollständiger 


2    A^ 

H.a.    ^ 


■^--Torsion  180  • 


Fig.  1. 

Verschluß  der  Bauchhöhle  durch  Etagennaht  mit  Eatgut  (in  Rücksicht  auf 
die  Zerrungen  der  Muskulatur  bei  der  Geburt).  Hautnaht  mit  Aluminium- 
bronzedraht. Sektion  des  Proc  vermif.:  Von  der  Torsionsstelle  an  ist  die 
Schleimhaut  schwarzblau  verfärbt,  uneben,  ödematös,  stellenweise  leicht 
ulceriert,  schmierig  belegt,  durchgehends  das  Bild  der  beginnenden 
Gangrän. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  geradezu  idealer.  Das  Er- 
brechen sistierte  sofort,  kein  Singultus,  am  3.  Tag  Winde.  Die  Nahtlinie 
blieb  reaktionslos.  Entfernung  des  Bronzedrahtes  nach  8  Tagen  und  dann 
einfacher  Heftpflaster-Kollodiumstreifen.  Erste  Stuhlentleerung  mtthsam  zu 
bewirken.  Auch  in  der  Folge  bestanden  noch  ca.  1 1/2  Monate  dyspeptische 
Zustände,  dann  aber  bis  zum  Schluß  der  Gravidität  tadelloses  Wohlbefinden. 
Die  Geburt   erfolgte  etwas  träge,   aber  doch   spontan   am   normalen  Ende 
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der  Schwangerschaft  am  10.  April,  mittelgroßer  Knabe,  der  sich  normal 
entwickelte  und  mit  11  Monaten  geben  konnte.  Das  Wochenbett  verlief 
ohne  Störung,  und  die  Frau  ist  seither  durchaus  gesund  und  ohne  Be- 
schwerden. 

Epikrise.  Hätte  man  die  frOhzeitige  Exstirpation  des  Proc.  vermif. 
unterlassen,  so  wäre  in  kürzester  Zeit  vollendete  Gangrän  der  distalen  zwei 
Dritteile  desselben  mit  Perforation  eingetreten.  Verwachsungen  oder  Ver- 
klebungen der  umgebenden  DQnndarmschlingen  waren  keine  da;  das  ge- 
bildete Exsudat  lag  in  der  freien  Bauchhöhle.  Höchstwahrscheinlich  wäre 
die  Perforation  vor  Bildung  einer  Abkapselung  erfolgt  und  damit  eine  all- 
gemeine septische  Peritonitis.  Eine  Senkung  des  Exsudats  gegen  das  kleine 
Becken  und  damit  die  Möglichkeit,  dasselbe  an  tiefster  Stelle  anzugreifen, 
war  durch  das  vorliegende  Stadium  der  Schwangerschaft  ausgeschlossen; 
vielmehr  hielt  der  gravide  Uterus  das  sich  vergrößernde  Exsudat  im  ge- 
fährlicheren Bereich  der  Bauchhöhle.  Selbst  wenn  noch  vor  Eintritt  der 
Perforation  des  Proc.  vermif.  völlige  Abgrenzung  gegen  die  freie  Bauch- 
höhle durch  Adhäsionen  und  Pseudomembranen  erfolgt  wäre,  so  hätte  sich 
die  Prognose  doch  noch  sehr  dubiös  gestaltet  Pyämie,  septischer  Abort, 
Peritonitis  infolge  Veränderung  der  Adhäsionsverhältnisse  durch  den  stets 
wachsenden  schwangeren  Uterus,  wären  auch  nach  Eröffnung  und  Drainage 
des  abgekapselten  Abszesses  durch  die  Bauchdecken  immerwährend  zu  be- 
fürchten gewesen.  —  Mehr  als  die  Eröffnung  des  Abszesses  hätte  sich  bei 
einer  Spätoperation  kaum  machen  lassen.  —  Auch  wenn  es  gelungen  wäre, 
durch  konservative  Behandlung  die  Patientin  bis  zu  einem  freien  Intervall 
zu  bringen,  wäre  erfahrungsgemäß  die  Prognose  der  Exstirpation  des 
Proc.  vermif.  doch  noch  eine  recht  zweifelhafte  gewesen  (Füth). 

Über  die  hohe  Mortalität  der  Perityphlitis  in  der  Schwangerschaft 
spricht  sich  Füth  in  der  Münch.  med.  Wochenschrift  1906,  Nr.  10  aus. 
Halten  wir  die  Erfahrung,  die  wir  in  unserem  Falle  zu  machen  die  Ge- 
legenheit hatten,  mit  den  Resultaten  der  von  Füth  gesammelten  Fälle  zu- 
sammen, so  kommen  wir  zum  Schlüsse,  daß  hei  sicher  gestellter  Diagnose 
auf  akute  Appendicitis  in  graviditate  die  Frühoperation  in  den  ersten 
30  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalls  das  Verfahren  der  Wahl  sein  soll. 
Die  Appendicitis  wird  erfahrungsgemäß  durch  die  Schwangerschaft  in  un- 
günstigem Sinne  beeinflußt  und  dem  sollen  wir  durch  frühzeitige  Exstir- 
pation der  Appendix  zuvorkommen. 
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xxxm. 

Aus  der  Chirurg.  Universitätsklinik  zu  Kiel  (Prof.  Helferich). 
Beitrag  zur  Ätiologie  der  Quadricepssehnenriiptur. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Axhausen, 
kommandiert  zur  Elinik. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Die  folgende  Beobachtung  eines  Falles  von  Quadricepssehnenruptur 
scheint  mir  wegen  der  Seltenheit  dieser  Verletzung  und  wegen  eines  interes- 
santen, vielleicht  charakteristischen  Detailbefundes  der  Wiedergabe  an  dieser 
Stelle  wert  zu  sein. 

Patient  Heinrich  M.,  68 jahriger  Arbeiter;  aufgenommen  16.  9.  1905. 
Patient  will  bis  zum  heutigen  Tage  stets  gesund  gewesen  sein.  Gelenk- 
beschwerden oder  nervöse  Störungen  will  er  nie  an  sich  beobachtet  haben. 
Von  einer  früheren  Verletzung  des  linken  Knies  weiß  er  nichts;  er  habe 
noch  nie  einen  Tag  die  Arbeit  auszusetzen  brauchen.  Heute  morgen  ging 
er  eilig  eine  kurze  Treppe  herunter;  dabei  verlor  er  das  Gleichgewicht 
und  um  dieses  wiederzugewinnen,  gab  er  sich  mit  dem  linken  Bein  einen 
kräftigen  Ruck.  Dabei  hörte  er  ein  krachendes  Geräusch,  ohne  jedoch 
stärkeren  Schmerz  zu  empfinden.  Er  hatte  sofort  die  Herrschaft  über  das 
linke  Bein  verloren  und  ließ  sich  zur  Klinik  bringen. 

Anfnahmebefund:  Patient  ist  ein  kräftig  gebauter,  durchaus  rüstiger 
Mann. 

Bei  gestreckter  Lage  des  linken  Beines  ist  kaum  etwas  Abnormes 
an  den  Konturen  des  linken  Kniegelenkes  wahrzunehmen;  höchstens 
eine  ganz  leichte  Anschwellung  zu  beiden  Seiten  der  Patella.  Das  Bild 
wird  sofort  ganz  anders,  wenn  Patient  aufgefordert  wird,  das  Knie  zu 
krümmen.  Man  sieht,  wie  der  Quadriceps  mit  der  Strecksehne  nach  oben 
zurückweicht,  während  die  Patella  unverändert  ihre  Lage  behält.  Dadurch 
entsteht  oberhalb  der  Patella  eine  tiefe  Mulde,  so  breit,  daß  man  die 
flache  Hand  hereinlegen  kann.  Man  kann  hier  die  Kondylen  des  Femur 
durch  die  jetzt  allein  noch  deckende  Haut  sehr  gut  abtasten.  Die  charakte- 
ristische Profilansicht  bei  Beugestellung  geht  aus  der  beigefügten  Ab- 
bildung recht  deutlich  hervor.  Die  Patella  ist  abnorm  beweglich,  dadurch 
daß  der  obere  Rand  seine  Fixierung  verloren  hat;  sie  kann  am  Lig.  pa- 
tellae  wie  an  einem  Stiel  hin-  und  hergeführt  werden.  Die  Länge  der 
Patella  ist  links  wie  rechts  gleich;  am  oberen  Rande  der  Patella  ist  von 
wesentlichen  Sehnenpartien  nichts  zu  fühlen.  Dagegen  kann  man  am 
unteren  Rande  der  abgerissenen  Sehne  an  der  Außenseite  einen 
etwahaselnußgroßen,  rundlichen,  glatten,  knochenhartenKörper 
fohlen.  Bei  passiver  Streckung  geht  der  untere  Rand  der  Sehne  wieder 
an  den  oberen  Patellarrand  heran,   sodaß   das   erste   normale  Bild  wieder 
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erscheint  Von  dem  Knochenkörper  ist  jetzt  nichts  mehr  zn  fühlen.  Passive 
Beugung  und  Streckung  im  linken  Kniegelenk  ohne  wahrnehmbare  Ge- 
räusche und  ohne  irgendwie  nennenswerte  Schmerzen.  Aktive  Streckung 
selbstverständlich  vollkommen  aufgehoben. 

Zu  bemerken  ist  noch,  daß  alle  anderen  Oelenke  frei  und  ohne 
Schmerzen  beweglich  sind,  und  daß  Prüfung  der  Nervenfunktionen  normale 
Verhältnisse  ergibt. 

Im  Röntgenbild  sieht  man  -^  seitliche  Aufnahme  bei  leicht  gebeugtem 
Knie  —  die  Konturen    der  Patella  intakt    Nahe   dem  unteren  Rande 


Fig.  1. 


der  Quadricepssehne  wird  ein  kreisrunder,  scharf  begrenzter, 
aber  wenig  intensiver,  zehnpfennigstückgroßer  Schatten  sicht- 
bar, von  dem  angenommen  wird,  daß  er  dem  gefühlten  Knochenkörper 
entspricht  —  eine  Annahme,  die  sich  jedoch  später  als  irrig  erwies.  Da- 
neben noch  einige  punktförmige,  bis  kleinlinsengroße  Schatten  ähnlicher 
Beschaffenheit^  die  für  Knochenteilchen  gehalten  wurden,  die  mit  den  Sehnen- 
fasern beim  Durchriß  in  Verbindung  geblieben  sind. 

Nach  dem  ganzen,  höchst  charakteristischen  Befunde  war  die  Diagnose 
eines  Abrisses  der  Quadricepssehne  hart  an  ihrem  Ansatz  an  die  Patella 
ohne  weiteres  zu  stellen.     Gerade  das  Fehlen  jeder  stärkeren  Blutung  und 
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die  Schmerzlosigkeit  bei  der  doch  immerhin  recht  erheblichen  Gewebs- 
trennong  wird  fQr  den  Riß  der  Sehne  gerade  an  dieser  Stelle,  unmittelbar 
am  Patellarrande,  als  typisch  angegeben.  Als  Erklärung  wird  die  Armut 
dieses  untersten  Sehnenteils  an  Gefässen  und  Nerven  herangezogen.  Je 
höher  hinauf  der  Riß  liegt,  desto  mehr  tritt  Blutung  und  Schmerz  in  den 
Vordergrund. 

Nicht  so  leicht  zu  erklären  war  der  am  unteren  Rande  der  Sehne  ge- 
fühlte Körper,  mit  dem  der  rundliche  Schatten  des  Röntgenbildes  zusammen- 
gebracht wurde.  Der  erste  Gedanke,  daß  es  sich  wie  bei  den  punkt- 
förmigen Schatten  um  einen  größeren  frischen  Ausriß  aus  der  Patella 
handele,  mußte  wohl  fallen  gelassen  werden.  Dagegen  sprach  die  absolut 
kreisrunde,  von  völlig  glatter  Grenzlinie  umgebene  Form  des  Schattens, 
das  Fehlen  jeder  stärkeren  Blutung,  die  Schmerzlosigkeit  und  die  Unem- 
pfindlichkeit  des  Körpers  und  des  oberen  Patellarrandes  gegen  Druck. 
£s  mußte  also  zunächst  die  gleichzeitige  Anwesenheit  eines  Gelenkkörpers 
angenommen  und  von  dem  Operationsbefunde  weiterer  Aufschluß  erwartet 
werden.  Die  operative  Wiedervereinigung  der  zerrissenen  Sehne  ist  in  den 
letzten  Jahrzehnten  immer  allgemeiner  als  das  Idealverfahren  anerkannt 
worden.  Die  Operation  war  in  unserem  Falle  um  so  mehr  indiziert,  als  in 
den  Fällen  des  Risses  hart  am  Patellarrande  häufiger  die  Beobachtung  ge- 
macht werden  konnte,  daß  die  noch  an  der  Patella  sitzenden  Sehnenfetzen 
sich  nach  unten,  nach  dem  Femur  zu  umschlagen  und  so  die  Bertthrung 
der  wunden  Flächen  und  damit  die  direkte  Heilung  unmöglich  machen. 
Die  Operation  wurde  am  Tage  nach  der  Verletzung  in  Vertretung  von 
Prof.  Helfe  rieh  durch  Herrn  Dr.  Baum  ausgeführt.  Querschnitt  ober- 
halb der  Patella.  Nach  Durchtrennung  des  nur  wenig  blutig  tingierten 
Unterhautzellgewebes  wird  die  Quadricepssehne  freigelegt,  und  der  quer- 
verlaufende Riß  am  Ansatz  an  die  Patella  festgestellt.  Nur  wenig  längs- 
gefaserte  Sehnenfetzen  am  oberen  Patellarrand.  Beim  Anheben  des  Sehnen- 
stumpfes und  der  Patella  wird  der  zunächst  liegende  Teil  des  Gelenkes 
sichtbar:  kein  Blut,  keine  entzündlichen  Veränderungen.  Von  eingehender 
Inspektion  wird  aus  GrtLnden  der  Asepsis  abgesehen.  Am  unteren  Rande 
der  Sehne  an  der  Außenseite  findet  sich  ein  Knochenkörper  von  gut  Hasel- 
nußgröße. Er  hat  die  Gestalt  eines  Kegels;  die  Spitze  ist  gegen  die  Pa- 
tella zu  gerichtet.  Hier  findet  sich  am  oberen-äußeren  Winkel 
ein  genau  entsprechender  Defekt,  der  mehr  den  Knorpelteil  der 
Patella  betrifft  Bei  vollständiger  Streckung  des  Gelenkes  legt 
sich  der  Körper  von  selbst  und  vollständig  in  den  Defekt  hinein. 
Die  einander  zugekehrten  Flächen  sind  jedoch  nicht  Knochen- 
bruchflächen, sondern  völlig  glatt,  wie  von  knorpelähnlichem 
Bindegewebe  Aberzogen.  Es  wird  angenommen,  daß  dieser  Knochen- 
körper dem  vorher  gefühlten  und  im  Röntgenbild  sichtbaren  Körper  ent- 
spricht. Die  zugekehrten  Flächen  des  Körpers  und  des  Defektes  werden 
sorgfältig  angefrischt,  dann  der  Körper  in  den  Defekt  gelagert  und  mit 
einer  Silberdrahtnaht  fixiert.  Der  übrige  Teil  des  Sehnenrisses  wird  unter 
Benutzung  des  Patellarperiosts  durch  starke  Jodkatgut-Knopfnähte  ge- 
schlossen. Katgutnaht  des  Unterhautzellgewebes.  Hautzwirnnaht,  Schienen- 
verband. 

Völlig  ungestörter  Verlauf.    Frühzeitig  (am  8.  Tag)  Beginn  mit  ganz 
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vorsichtigen  passiven  Bewegungen  im  Gelenk.  Vom  12.  Tage  ab  leichte 
Massage  des  Gelenks  und  energische  Knetang  des  Qnadriceps.  Sp&ter  Übongen, 
Bäder. 

Entlassnngsbefund  (30.  X.). 

Gang  ohne  Hinken.  Leichte  Atrophie  der  Musknlatar  des  linken  Beins. 
Narbe  linear,  fest.  Ansatz  der  Strecksehne  ohne  Vertiefung.  Das  Knie 
im  ganzen  links  etwas  voller.  Aktive  Streckung  vollkommen;  aktive 
Beugung  bis  zum  rechten  Winkel  ohne  Mühe;  darüber  hinaus  wegen 
„Spannung^'  nicht  ausführbar.    Keine  Schmerzen. 

Nachuntersuchung  am  10.  I.  06.  ' 

Patient  geht  und  läuft  vollkommen  ohne  Beschwerden,  genau  wie  vor 
der  Verletzung.  Geringe  Verdickung  der  Gelenkgegend  links.  Vollkommene 
aktive  Beweglichkeit.    Muskulatur  beiderseits  gleich  stark. 

Bei  einer  neuen  Röntgenaufnahme  ergab  sich  zu  unserer  Überraschung, 
daß  der  bei  der  ersten  Aufnahme  sichtbare  kreisrunde  Schatten  nicht  von 
dem  Knochenkörper  herrühren  konnte,  der  bei  der  Operation  aufgefunden 
und  in  den  Patellardefekt  fixiert  wurde.  Denn  der  gleiche  Schatten  fand 
sich  jetzt  wieder  nahe  dem  unteren  Rande  der  Strecksehne,  also  etwas 
oberhalb  des  oberen  Randes  des  Patellarschattens;  der  Silberdraht  ging 
nicht  durch  ihn  hindurch,  sondern  lag  weiter  unterhalb  im  oberen  Drittel 
des  Patellarschattens  selbst.  Nachträglich  kam  uns  auch  der  Unterschied 
zwischen  der  Form  des  Schattens  und  der  Form  des  aufgefundenen  Knochen ' 
körpers  mehr  zum  Bewußtsein. 

Es  handelte  sich  also  im  vorliegenden  Falle  um  die  Anwesenheit 
zweier  Knochenkörper,  von  denen  der  eine,  gleichmäßig  kuglig,  in  das 
untere  Ende  der  Strecksehne  eingewirkt  war,  während  der  andere  sicher 
dem  Patellargefüge  selber  entstammte,  aus  dem  er  sich  unter  Zurücklassung 
eines  vollkommen  kongruenten  Defektes  gelöst  hatte.  Interessant  ist  der 
von  uns  beobachtete  Fall  nicht  nur  wegen  seiner  Seltenheit  —  es  sind 
nur  etwa  20  Fälle  von  Ruptur  der  Sehne  an  dieser  Stelle  bekannt  — 
sondern  auch  gerade  wegen  dieses  Detailbefundes,  der  als  ätiologischer 
Hinweis  für  das  Zustandekommen  dieser  seltenen  Verletzung  aufgefaßt 
werden  kann.  Dies  darf  um  so  mehr  geschehen,  als  in  den  beiden  letzten 
Fällen  der  gleichen  Verletzung,  über  die  in  der  Literatur  berichtet  wird, 
ein  ganz  ähnlicher  Befund  erhoben  werden  konnte.  Im  Falle  Kohl ') 
(Ruptur  nahe  dem  Patellarrand,  ebenfalls  durch  Muskelzng)  heißt  es:  „Das 
zentrale  Ende  wird  teils  durch  Sehnenfetzen,  zum  größeren  Teil  aber 
durch  drei  nebeneinanderliegende  Knorpelknochenkörper  ge- 
bildet; der  größte  mittlere  Körper  ist  2,5  cm  lang,  IV4  cm  breit,  IV4  cm 
dick,  mit  der  Längsachse  quer  der  Sehne.  Die  Knorpelkörper  erweisen 
sich  als  der  Quadricepssehne  eingelagert.  Ein  vierter  liegt  als  freier 
Körper  im  Gelenk."  Im  Falle  Helferich  (Ruptur  am  Patellarrand),  der 
von  Wunsch'-^)  beschrieben  wurde,  heißt  es:  „Der  zentrale  Stumpf  geht 
an  seinem  lateralen  Rande  in   einen    harten,   mit  dem  Sehnensturopf  ver- 

1)  Kohl,  Ruptur  der  Sehne  des  rechten  M.  qnadriceps,  SehnennaLt. 
Korrespond^nzbl.  f.  Schweizer  Ärzte  1893,  S.  454. 

2)  Wunsch,  Abriß  der  Quadricepssehne  an  der  Patella.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie,  Bd.  43,  S.  G13. 
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I       schieblichen  Körper  von   der  Gestalt   einer  großen  Bohne  aber."     In  der 
I       Operationsgeschichte    wird   angegeben:    ,,Dabei    erscheint    auch    das    als 
Knochenkörper   imponierende,   bereits   vor  der  Eröffnung  des  Gelenks  ge- 
fühlte Corpus  mobile,   und   zwar   in  Verbindung  mit  dem  unteren 
lateralen  Ende  der  Quadricepssehne.    Der   freie   Rand   der  Patella 
[      erweist  sich  nicht  als  Bruchfläche/'    Besonders   interessant  ist  bei  diesem 
Falle  die  Tatsache,   daß   auch   auf   der   gesunden  Seite   ein  ähnlicher 
[      Enochenkörper   festgestellt   werden   konnte.     ,,Bei   Untersuchung   der   ge- 
I      Sunden  rechten  Seite  ftlhlt  man  dicht  an  der  Übergangsstelle  der  Sehne  in 
I      die   Patella   einen    ebensolchen   Körper   (von    ganz    den    gleichen   Maßen 
3^5 : 2  cm),   der   bei   erschlaffter  Muskulatur,   unter   der   hier  anscheinend 
verdünnten  Sehne   leicht  verschieblich,  bei  Anspannung   derselben  jedoch 
mit  der  Sehne  in  fester  Verbindung  zu  sein  scheint.'' 

Auch  in  einem  interessanten  von  Riesenfeld  ^)  mitgeteilten  Fall  von 
partieller  Ruptur  der  Quadricepssehne  fand  sich  bei  der  Operation  ein 
klein  walnußgroßes  KnorpelknochenstQck  am  unteren  Ende  der  abgerissenen 
Sehne.  Und  gelegentlich  der  Vorstellung  unseres  Kranken  in  der  Kieler 
medizinischen  Gesellschaft  teilte  Prof.  Petersen  mit,  daß  er  wenige  Wochen 
zuvor  einen  Fall  von  Quadricepssehnenrnptur  gesehen  hatte,  bei  dem  eben- 
falls ohne  stärkere  Blutung  ins  Gelenk  ein  Knochenkörper  an  der  Außen- 
seite des  unteren  Sehnenrandes  gefühlt  werden  konnte.  Es  scheint  dem- 
nach dies  Zusammentreffen  von  Sehnenruptur  und  Knorpelknochenkörper 
in  fQnf  Fällen  bei  der  Seltenheit  der  Verletzung  Oberhaupt  schwerlich  auf 
Zufall  zu  beruhen. 

Die  Frage,  warum  bei  Verletzungen  des  Kniestreckapparates  durch 
Muskelzug  so  häufig  die  Patella  frakturiere  und  so  selten  die  Sehne  rup- 
turiere, ist  häufig  aufgeworfen  worden,  ohne  daß  man  eine  ausreichende 
Beantwortung  gefunden  hätte.  Von  Walz  2)  waren  mechanische  Momente 
in  den  Vordergrund  gerückt  worden,  indem  er  auf  die  Stellung  des  Knie- 
gelenkes beim  Eintreten  des  Zuges  besonderes  Gewicht  legte.  Er  zog  das 
einfache  Beispiel  eines  Stäbchens  heran,  an  dessen  Enden  zwei  noch  zer- 
reißbare Bindfäden  geknüpft  sind;  und  zeigte,  daß  ein  Faden  riß,  wenn 
man  einen  einfachen  Längszug  ausübte,  daß  aber  das  Stäbchen-  breche, 
wenn  es  auf  einen  festen  Punkt  aufgelegt  und  nun  an  den  winklig  ge- 
stellten Fäden  gezogen  wurde.  Der  erste  Versuch  —  dem  gestreckten 
Gelenk  entsprechend  —  sollte  die  Sehnenruptur,  der  zweite  die  Patellar- 
fraktur  illustrieren,  indem  hier  bei  gebeugtem  Knie  die  Patella  auf  der 
Femurvorderfläche  als  Hypomochlion  aufruhte. 

Die  mechanische  Theorie  reichte  jedoch,  wie  von  anderer  Seite  her- 
vorgehoben wurde,  nicht  zur  Erklärung  der  einzelnen  klinischen  Tatsachen 
aus.  Man  kam  immer  wieder  darauf  zurück,  daß  auch  lokale  Verände- 
rungen am  Sehnenapparat  zur  Erklärung  mit  heranzuziehen  seien.  Fettige 
Degeneration  an  der  Rißstelle  wurde  in  einem  Falle  festgestellt.    Narben- 


1)  Biesenfeld,  Fünf  Fälle  von  Qelenkkörpem.    Inaug.-Diss.  1887,    Zen- 
tralblatt für  Chirurgie  1888,  S.  430. 

2)  Walz,  Zum  Mechanismus  der  subkutanen  Zerreißungen  des  Qnadriceps. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  44,  S.  430. 
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bildung  in  einem  anderen;  auch  harnsanre  Diathese  wurde  verantwortlich 
gemacht.  Von  Wunsch  wurde  zuerst  die  Möglichkeit  erwogen,  ob  nicht 
die  Enorpelknochenkörper,  die  in  die  Sehne  eingewebt  waren,  zu  einer 
Schwächung  des  SehnengefÜges  geführt  haben  könnten.  Diese  Vermutung 
wird  durch  die  weiteren,  oben  erwähnten  Fälle  durchaus  bestätigt.  Und 
der  von  Wunsch  an  dem  anderen,  unverletzten  Knie  erhobene  Befund  gibt 
vielleicht  den  Schlüssel  zum  Verständnis  der  höchst  seltenen,  aber  zuver- 
lässig beobachteten  Fälle  doppelseitiger  Quadricepssehnenruptur. 

Die  Anwesenheit  solcher  Enochenkörper  innerhalb  der  Sehnen  nahe 
ihrem  Ansatz  stellt  durchaus  kein  Unikum  dar.  Martens  bildete  in 
seiner  Arbeit  aber  die  freien  Gelenkkörper  das  Röntgenbild  eines  Knie- 
gelenks ab,  in  dessen  hinterem  Teil  ein  kreisrunder,  ziemlich  intensiver 
Schatten  sich  befand,  der  allem  Anschein  nach  vqu  einem  typischen  Gorpas 
mobile  herzurtlhren  schien.  Er  hob  jedoch  sofort  hervor,  daß  der  Schatten 
möglicherweise  auch  von  einem  in  den  Sehnenansatz  eines  Beugers  ein- 
gewebten, bedeutungslosen  Knochenkörper  hervorgerufen  sein  könne,  worüber 
weitere  Erfahrungen  zu  entscheiden  hätten.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt, 
daß  ein  solcher  Schatten  gerade  an  dieser  Stelle  nicht  selten  bei  normalen 
Kniegelenken  als  Nebenbefund  erhoben  wird  und  durch  seine  konstante 
Lage  sich  als  ein  den  Beugesehnen  eingeschalteter  Knochenkörper  erweist. 
Wir  besitzen  eine  Anzahl  solcher  Bilder,  die  stets  normale  Kniegelenke 
betrafen.  Es  ist  zwar  nicht  erwiesen,  aber  durchaus  möglich,  daß  derartige 
Knochenkörper  die  Zugfestigkeit  der  Sehne  herabsetzen. 

In  unserem  Falle  kann  diese  Erklärung  ftt>  den  im  Röntgenbild  ge- 
sehenen rundlichen  Körper,  vielleicht  auch  tfXr  die  zahlreichen  feineren 
Körperchen  zutreffen,  nicht  aber  für  den  bei  der  Operation  fixierten,  keg- 
ligen Körper.  Dieser  stellte  nach  dem  Operationsbefunde  unzweifelhaft 
einen  Teil  der  Patella,  entsprechend  dem  Bereich  eines  Teiles  des  Sehnen- 
ansatzes, dar,  der  sich  jedoch  von  dem  übrigen  Patellarknochen  in  höchst 
eigentümlicher  Weise  gelöst  hatte;  so  zwar,  daß  der  Körper  genau  in  den 
Defekt  der  Patella  hereinpaßie,  wobei  aber  die  einander  zugekehrten 
Flächen  keine  Bruchflächen,  sondern  durchaus  ebene,  glatte,  von  knorpel- 
ähnlichem Bindegewebe  überzogene  Flächen  darstellten.  Es  ließe  sich 
vielleicht  zunächst  die  Vermutung  aufstellen,  daß  früher  einmal  hier  ein 
ein  Teil  der  Patella  ausgerissen  worden  wäre  und  nun  sekundäre  Ver- 
änderungen der  Bruchflächen  zu  dem  jetzigen  Befunde  geführt  hätten. 
Dem  steht  jedoch  zweierlei  gegenüber.  Zunächst  die  bestimmten  Angaben 
des  Pat.,  daß  er  niemals  früher  eine  Verletzung  des  linken  Knies  erlitten 
habe.  Man  muß  annehmen,  daß  eine  so  erhebliche  Verletzung  wie  der 
Ausbruch  eines  Stückes  der  Patella  dem  Gedächtnis  des  Kranken  kaum 
entgangen  sein  könnte.  Dann  aber  geht  aus  den  Beobachtungen  von 
Koenig,  Martens,  Barth  u.  a.  hervor,  daß  die  einem  solchen  Ausriß 
folgenden  Veränderungen  dahin  führen,  daß  zwar  das  ausgebrochene  Stück 
in  der  Form  dem  Defekt  entspricht,  aber  doch  etwas  größer  ist  als  dieser 
und  daher  nicht  mehr  vollkommen  in  ihn  hereinpaßt  Dies  kommt  ganz 
natürlich  dadurch  zu  stände,  daß  der  Defekt  durch  die  hereinwachsende 
Bindegewebslage  sich  abflacht  und  das  Knochenstück  an  der  Bruchstelle 
aus  dem  gleichen  Grunde  an  Ausdehnung  gewinnt.  In  unserem  Falle  legte 
sich  jedoch  das  Knochenstück  bei  Streckung  des  Gelenkes  von  selber  und 
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vollkommen  in  den  Defekt  hinein.  Dadurch  entstand  das  aberzeagende 
Bild,  daß  erst  durch  die  Verletzung  der  bisherige  räumliche  Zusammen- 
bang gelöst  worden  war. 

Man  hat  also  Berechtigung  zu  der  Annahme,  daß  in  unserem  Falle 
das  Sehnengefage  an  einer  Stelle  durch  die  Einlagerung  der  Knorpelknochen- 
körper eine  Schwächung  erlitten  hat  und  daß  an  einer  anderen  Stelle  des 
Sehnenansatzes  das  Patellargefüge  dadurch  gestört  war,  daß  der  dem  An- 
satz dienende  Eoiochenbezirk  sich  vom  flbrigen  Patellargewebe  sozusagen 
disseziert  hatte.  Der  Befund  rief  uns  sofort  das  von  Koenig  geschaffene 
klinische  Bild  der  Osteochondritis  dissecans  ins  Gedächnis  zurück,  das  als 
solches  ohne  jeden  Versuch  pathologisch-anatomischer  Deutung  auch  heute 
noch  von  Koenig  aufrecht  erhalten  wird  und  das,  wie  Koenig  noch  un- 
längst ausführte,  durch  neuere  experimentelle  Untersuchungen  keineswegs 
zu  Grabe  getragen  worden  ist  Es  würde  unser  Befund  dem  zweiten 
Stadium  Koenigs  entsprechen. 

Ich  f)khle  mich  nicht  berufen,  auf  diese  viel  bestrittene  Frage  näher 
einzugehen.    Nur  einen  Punkt  möchte  ich  hervorheben. 

Von  Barth,  dem  Hauptgegner  Koenigs  in  dieser  Frage,  wurde  der 
Standpunkt  vertreten,  daß  nur  eine  Ursache,  nämlich  die  traumatische, 
für  das  Zustandekommen  der  Gelenkkörper  in  sonst  gesunden  Gelenken 
existiere.  Er  suchte  nahe  zu  legen,  daß  im  jugendlichen  Alter  schon  eine 
geringfügige  Verletzung  zum  Ausbruch  eines  Knorpelknochenteils  führen 
könne  und  konnte  diese  Entstebungsursache  für  einige  Körper,  die  dem 
Ansätze  der  Lig.  cruciata  des  Kniegelenks  entsprachen,  in  hohem  Grade 
wahrscheinlich  machen.  Die  so  herausgesprengten  Knochenstücke,  die  zu- 
nächst eine  frische  Bruchfläche  zeigen  mußten,  sollten  dann  allmählich 
sich  in  typischer  Weise  umwandeln.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
wurde  von  Barth  auch  der  oben  erwähnte  Fall  von  Kiesenfeld  als  Be- 
weis herangezogen. 

Unser  Fall  kann  dieser  Anschauung  nicht  zur  Stütze  dienen.  Aus 
den  Gründen^  die  ich  oben  anführte,  kann  man  nicht  anders  als  annehmen, 
daß  die  Trennung  des  kegligen  Knochenkörpers  von  der  Patella  erst  durch 
die  Verletzung,  derentwegen  Pat.  uns  aufsuchte,  erfolgt  ist.  Dafür  spricht 
die  Tatsache,  daß  trotz  eingehender  Nachforschungen  anamnestisch  eine 
frühere  Verletzung  des  linken  Knies  nicht  zu  eruieren  war  —  Pat.  hat 
nie  einen  Tag  die  Arbeit  ausgesetzt!  — ,  also  jedenfalls  während  der  letzten 
Jahrzehnte  auszuschließen  war.  Und  hätte  die  Trennung  schon  längere 
Zeit  vorher  stattgefunden,  so  hätten  die  sekundären  Umwandlungen  der 
getrennten  Teile  zu  einer  irgendwie  bemerkbaren  Störung  der  Kongruenz 
zwischen  Defekt  und  Körper  führen  müssen.  Hiervon  war  bei  der  opera- 
tiven Freilegung  nichts  wahrzunehmen,  vielmehr  legte  sich  der  Körper  bei 
Streckung  des  Gelenkes  vollkommen  in  den  Defekt  herein.  Man  muß  also 
wohl  in  unserem  Falle  annehmen,  daß  die  Lösung  (Dissezierung)  zwischen 
dem  Ansatzteil  und  der  übrigen  Patella  und  die  Umwandlung  der  Lösungs- 
flächen sich  vollzogen  hat,  noch  während  der  Ansatzteil  mit  der  Patella 
räumlich  im  Zusammenhang  war.  Und  die  Tatsache,  daß  der  einmal  ge- 
löste oder  dissezierte  Körper  später  durch  ein  Trauma  aus  seinem  Lager 
herausbefbrdert  werden  kann,  war  von  Koenig  zu  verschiedenen  Malen  aus- 
drücklich betont  worden.     Genau   so  mußte  Koenig   bei   seinen  Leichen- 
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befanden  häufig  erst  den  dissezierten  Enorpelknochenteil  mit  dem  Elevato- 
rium  aas  seinem  Lager  heraashebeln. 

Wenn  die  Dinge  so  liegen,  wie  wir  anzanehmen  geneigt  sind,  so  ist 
es  sehr  gat  vorstellbar,  daß  eine  plötzlich  einsetzende,  kräftige,  instinktive 
und  nicht  darch  Antagonisten  kontrollierte  Kontraktur  des  Quadriceps 
imstande  ist,  den  dissezierten  Körper  aus  seinem  Lager  heranszureiBen  und 
die  durch  Einlagerung  von  Knochenkörpem  geschwächten  sehnigen  Teile 
sowie  die  wenigen  noch  intakten  Sehnenfasern  zu  zerreißen. 

Ich  möchte  dahingestellt  sein  lassen,  ob  diese  Auslegung  des  Operations- 
befundes  die  einzige  Erklärungsmöglichkeit  darstellt.  Jedenfalls  sclieint 
unser  Fall  in  Bestätigung  anderer  Befunde  der  letzten  Jahre  dafEir  zu 
sprechen,  daß  ftlr  das  Zustandekommen  der  seltenen  Verletzung 
einer  Quadricepssehuenruptur  der  lokale  Befund  an  der  Riß- 
stelle von  wesentlicher  Bedeutung  ist. 


XXXIV. 

Besprechnngen. 


1. 

Fischer,  Die  erste  Hilfe  in  einer  zakfinftigen  Schlacht.  Berlin  1906. 
Verlag  von  Aug.  Hirschwald. 

In  dieser  Schrift,  die  dem  Andenken  v.Leutholds  gewidmet  ist,  werden 
aas  berufener  Feder  die  schwierigen  and  so  unendlich  wichtigen  Fragen 
des  Sanitätsdienstes  in  der  ersten  Reihe  in  ihren  Umrissen  besprochen  — 
namentlich  mit  RQcksicht  auf  die  in  den  letzten  großen  Kriegen  gesammelten 
Erfahrungen. 

Verfasser  geht  von  den  enormen  Schwierigkeiten  aus,  die  aus  der 
modernen  Massenentfaltung  der  Truppen  und  der  modernen  Taktik  für  den 
Sanitätsdienst  der  ersten  Reihe  in  ktlnftigen  Kriegen  erwachsen  müssen. 
Wenn  auch  andererseits  Momente  in  Wirksamkeit  treten  müssen,  die  diesen 
Schwierigkeiten  entgegenarbeiten  (Art  der  für  die  Versorgung  überhaupt 
in  Frage  kommenden  Verletzungen,  Einfachheit  und  Einheitlichkeit  der 
Behandlung,  Verschwinden  der  operativen  Tätigkeit  etc.),  so  bleiben  doch 
die  Schwierigkeiten  fast  unüberwindlich. 

In  Übereinstimmung  mit  den  meisten  modernen  Autoren  verwirft  Ver-- 
fasser  die  von  der  K.  S.  0.  verlangte  ärztliche  Hilfe  in  der  Feuerlinie, 
ebenso  wie  auch  den  vorgeschriebenen  Transport  aus  der  Feuerlinie.  Hinter 
den  Deckungen  am  Boden  liegend  befinden  sich  die  Verwundeten  sicherer 
wie  auf  der  Trage.  Hier  gibt  es  nur  eins:  die  Selbsthilfe,  über  die  der 
einzelne  Mann    schon    vorher  in  geeigneter  Weise  instruiert  werden  muß. 

Der  Sanitätsdienst  kann  erst  einsetzen,  wenn  durch  die  Verschiebung 
der  Feuerlinie  nach  vorn  die  Verwundeten  von  selbst  in  zurückgelegene 
Stellungen  kommen.  In  der  Art  der  Einrichtung  dieses  ersten  Sanitäts^ 
dienstes  tritt  Verfasser  in  Gegensatz  zu  den  gewöhnlich  vertretenen  An- 
schauungen. Er  hält  die  sanitäts taktische  Einheit  der  Sanitätskompagnie 
für  unpraktisch  und  der  modernen  Kriegsführung  nicht  entsprechend. 
.,Nicht  auf  die  Schaffung  lokal  konzentrierter,  großer,  weit  ab  von  den 
kämpfenden  Truppen  gelegener,  sondern  kleiner,  über  das  weite  Schlacht- 
feld sich  gleichmäßig  ausbreitender,  den  Bewegungen  der  Truppen  sich  be- 
ständig anpassender  Hilfsplätze  drängen  die  Aufgaben  der  Wundpflcge  in 
den  zukünftigen  Massenschlachten."  Diese  Anschauungen,  die  den  wich- 
Deatscbe  Zeitschrift  f.  Cbirargie.    LXXXII.  Bd.  39 
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tigsten  Teil  der  Arbeit  darstellen,  werden  in  aasfahrlicher  and  aberzeugen- 
der Weise  begründet. 

Nacb  der  Ansicht  des  Verfassers  muß  sich  in  entsprechender  Ent- 
fernung von  der  vorrückenden  Feuerlinie  unter  der  Leitung  des  Divisions- 
arztes, der  das  gesamte  Ärztepersonal  um  sich  versammelt,  und  nach  den 
gleichen  taktischen  Prinzipien,  wie  sie  bei  der  kämpfenden  Truppe  be- 
stehen, die  Einrichtung  der  kleinen,  beweglichen  Verbandplätze  vollziehen, 
die,  staffeiförmig  sich  vorschiebend,  sich  den  gleichen  Bewegungen  der 
Truppen  anpassen  und  die  von  ihnen  beim  Vorrücken  verlassenen,  natür- 
lichen und  künstlichen  Deckungen  benutzen.  Sie  leisten  den  ersten  Verband 
und  machen  den  Verwundeten  transportfähig. 

Auf  weitere  Einzelheiten  einzugehen  muß  Referent  sich  versagen. 

Axhausen-KieL 


2. 

Prof.  Dr.  Leser,  Die  allgemeine  Chirurgie  in  50  Vorlesungen.  Ein  kurz- 
gefaßtes Lehrbuch  ftr  Ärzte  und  Studierende.  Jena,  Verlag  von 
G.  Fischer,  1906. 
Der  Herr  Verfasser  läßt  hier  seinem  freundlich  aufgenommenen  Lehr- 
buch der  speziellen  Chirurgie  ein  solches  über  die  allgemeine  Chirurgie 
folgen.  Er  betont  in  der  Vorrede  die  Schwierigkeit  bei  der  Abfassung 
dieses  Buches,  da  es  kurzgefaßt  sein  sollte,  und  seine  Besorgnis,  „daß 
die  objektive  Kritik  finden  wird,  daß  er  über  vieles  sehr  Wichtige  zu 
kurz  hinweggegangen  sei,  und  daß  hier  und  dort  mancherlei  versäumt 
sei".  Wenn  nun  aucb  diese  Besorgnis  nicht  unberechtigt  ist  —  auch  bei 
wichtigen  Kapiteln,  welche  teils  ganz  fehlen,  teils  gar  zu  kurz  behandelt 
sind,  wie  Transfusion,  Infusion,  Bq^andlung  des  Blutverlustes,  Blutstillung, 
Nekrose,  Gangrän,  Neuralgie,  Diphtherie,  Palliativoperationen  usw.  — ,  so 
ist  doch  dem  Buche  ein  anderer  Vorwurf  erwachsen  und  an  uns  herange- 
treten, nämlich  der,  daß  das  1905  erschienene  vortrefSiche  „Lehrbuch  der 
allgemeinen  Chirurgie^'  von  Pro£  E.  Lexer  etwas  reichlich  benutzt  wurde. 
Dies  gilt  für  manche  Stellen  des  Buches  und  erscheint  am  auffälligsten  da, 
wo  Lexer  seine  Ausftlhrnngen  in  völlig  neuer  Weise  und  mit  der  er- 
forderlichen Begründung  gegeben  hat,  wie  z.  B.  bei  der.  Lehre  von  der 
pyogenen  Infektion,  der  Lehre  von  den  Geschwülsten  und  anderem  mehr. 
Leider  hat  es  der  Herr  Verfasser  versäumt,  an  den  betreffenden  Stellen  das 
Buch  von  Lexer  als  Quelle  zu  nennen.  Wenn  auch  eine  böse  Absicht 
dem  Herrn  Verfasser  hierbei  gewiß  ferngelegen  hat,  so  ist  es  doch  be- 
dauerlich, und  beim  Vergleich  der  beiden  Bücher  wird  das  allgemeine  Ur- 
teil wohl  stark  zugunsten  des  inbaltreichen  und  originellen,  in  jeder 
.Hinsicht  gründlich  durchgearbeiteten  Lehrbuches  von  Lexer  ausfallen. 

Helferich. 
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3. 

A.  Hoff  a,  Lehrbuch  der  orthopädischen  Chirurgie.   Fünfte  Auflage.    Stutt- 
gart, Ferd.  Enke,  1905. 

Das  bekannte  und  mit  Recht  hochgeschätzte  Lehrbuch  der  orthopä- 
dischen Chirurgie  von  Hoffa,  ein  Band  der  unter  dem  Titel  „Bibliothek 
des  Arztes"  von  der  Verlagsbuchhandlung  Ferd.  Enke  in  Stuttgart  heraus- 
gegebenen Sammlung  medizinischer  Lehrbacher,  liegt  hier  in  neuer  Auflage 
vor.  Über  das  gesondert  herausgegebene  Literatur-Verzeichnis  haben  wir 
schon  berichtet.  Das  Buch  ist  wesentlich  vermehrt  und  verbessert,  in 
manchen  Abschnitten  ganz  neu  bearbeitet;  die  zahlreichen  —  870  —  Ab- 
bildangen  tragen  wesentlich  zur  Erläuterung  des  Textes  bei.  Es  unter- 
liegt keinem  Zweifel,  daß  der  Inhalt  des  Buches  den  höchsten  AnsprtLchen 
genügt  und  jedem  in  der  orthopädischen  Chirurgie  praktisch  tätigen  Arzte 
ein  wertvoller  Berater  sein  wird.  Helferich. 


C.  L.  Schleich,  Die  Selbstnarkose  der  Verwundeten  im  Krieg  und  Frieden. 
Verlag  von  Jul.  Springer.   Berlin  1906.    39  Seiten.   Preis  Mk.  0,80. 

Verfesser  rät  zur  Linderung  der  Schmerzen  lange  auf  ärztliche  Hilfe 
wartender  Verwundeter  wie  auch  für  die  qualvollen  Krankentransporte  eine 
Selbstnarkose  der  Verletzten.  Er  empfiehlt  sein  Äthersiedegemisch  als 
ein  wirksames  und  ganz  ungefährliches  Mittel,  bei  dem  der  Eintritt  der 
Schmerzlosigkeit  von  natürlichem  Schlaf  gefolgt  wird.  Die  Handhabung 
soll  so  geschehen,  daß  entweder  jeder  Soldat  selbst  oder  aber  die  Ambu- 
lanzen mit  einem  kleinen  Etui  ausgerüstet  werden,  das  in  luftdicht  abge- 
schlossenen Gläsern  drei  mit  50  gr  des  Gemisches  getränkte  Wattebäusche 
enthält,  von  denen  jedes  fflr  eine  Inhalationsnarkose  ausreicht. 

Verfasser  sucht  in  ausführlicher  Weise  die  vielen  Einwände,  die  gegen 
die  praktische  Verwendbarkeit  seines  Vorschlages  erhoben  werden  können, 
zu  widerlegen.  Wenn  man  auch  nicht  in  allem  mit  dem  Inhalt  der  Schrift 
übereinstimmen  kann,  so  ist  der  Verfasser  der  Urheber  einer  humanen  Idee, 
die  einer  Verwirklichung   in   dieser   oder   einer  anderen  Form  wert  wäre^ 

Baum -Kiel. 


Dr.  Guido  Holzknecht,  Mitteilungen  aus  dem  Laboratorium  für  radio- 
logische Diagnostik  und  Therapie  im  k.  k.  Allgemeinen  Kranken- 
haus in  Wien.  Verlag  von  Gustav  Fischer,  Jena.  1906.  I.  Bd., 
1.  Heft    Mk.  3. 
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Der  um  die  Radiologie  hochverdiente  Herausgeber  widmet  das  erste 
Heft  seiner  neuen  Zeitschrift  der  radiologischen  Untersuchung  des  Magens. 
£s  enthält  folgende  Arbeiten: 

Holzknecht  und  Brauner:  Die  Grundlagen  der  radiologischen  Unter- 
suchung des  Magens.  (48  Fig.) 

Holzknecht  und  Jonas:  Zur  radiologischen  Diagnostik  raumbeengender 
Tumoren  der  Pars  pylorica,  speziell  bei  hochgradig  gesunkenem  und 
gedehntem  Magen.  (4  Fig.) 

Kaufmann  und  Holzkhecht:  Die  Peristaltik  am  Antrum  pylori  des 
Menschen.  (2  Fig.) 

Holzknecht:  Der  normale  Magen  nach  Form,  Lage  und  Größe. 

Derselbe:  Das  Einziehen  und  Vorwölben  des  Abdomens,  zunächst  als  Mittel 
der  radiologischen  Beweglichkeitsprflfung  der  Bauchorgane  betrachtet. 

Derselbe:  £nteroptose  und  Magenerweiterung,  Relaxatio  ventriculL 

Baum-Kiel 


Aas  der  chirurgischen  Abteilang  der  städtischen  Krankenanstalt 
Magdeburg-Sudenburg. 

Nachtrag  zu  meiner  Arbeit  im  Bande  82,  t— 3.  Heft 
dieser  Zeitsclirift 

Zur  Lehre  Yon  der  Fraktnr  des  Calcaneus. 

Von 

Assistenzarzt  Dr.  Voeokler. 

(Mit  6  Abbildungen.) 

Da  die  Ausführung  der  der  Abhandlung  beigegebenen  Röntgen- 
bilder Einzelheiten,  insbesondere  Frakturlinien  nicht  erkennen  läßt, 
lasse  ich  an  dieser  Stelle  Skizzen  der  Röntgenplatten  folgen.  Zur 
Herstellung  derselben  habe  ich,  um  möglichst  jede  Fehlerquelle 
zu  vermeiden,  Abzüge  von  verkleinerten  Negativen  gemacht,  auf 
den  Abzügen  die  Umrisse  der  Knochen  und  die  Frakturlinien  mit 
Tinte  nachgezogen  und  die  so  angefertigten  Bilder  auf  weißes  Papier 
durchgepaust. 

Die  Schwierigkeiten  der  Differenzierung  der  Abbildung  4,  bezw. 
der  zugehörigen  Röntgenplatte  mögen  die  Unklarheit  der  Skizze 
erklären. 


Fig.  1. 

cf.  Bd.  82,  S.  178,  Fig.  1.    Erhebliche  Zertrümmerung  des  Calcaneua. 
Vertikalbruch  des  Talus. 
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Nachtrag. 


Fig.  2. 

cf.  Bd.  82,  S.  180,  Fig.  2.    Zahlreiche  Fraktarlinien  im  Calcaneus,  der  zu  einer 
uniorm  lieben  Knochenmasse  verwandelt  ist. 


Fig.  3. 

cf.  Bd.  82,  8.  182,  Fig.  3.     Zahlreiche  stark  gegeneinander  verschobene  Fragmente. 
Der  Talus  ist  stark  komprimiert. 


Nachtrag. 
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Fig.  4. 

cf.  Bd.  82,  8.  182,  Fig.  4.    Malleolengabel  bis  auf  die  Soblenflache  berabgetreten ; 
der  ganze  binteie  Fußabscbnitt  ist  in  eine  unentwirrbaie  KnoeheumasHe  verwandelt. 


Fig.  5. 

cf.  Ed.  F2,  J<.  1P4,  Fig.  5.    Bogenförmige  Brucblinie  an  der  Inneii^-eite  des  Calcaneus; 
das  Fragment  enthält  das  Sustentaculum  tali. 
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Nachtrag. 


Fig.  7. 
cf.  Bd.  82,  S.  202,  Fig.  7.    Typischer  Schrägbruch  des  Calcaneus. 
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